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Palabras iniciales e 


El signo de la acción preside el destino de la juventud. En esta 
característica primaria, cifra el mundo su esperanza. La acción, ilu- 
minada por la fe en el horizonte entrevisto y en el derrotero vislum- 
brado, conduce, no obstante los vericuetos del camino y las rectifi- 
caciones de la ruta, al encuentro decisivo de la verdad. 

Pero la acción no debe ser impulso irreflexivo, mera tendencia 
hacia algo cuya esencia se ignora. Debe ser, por el contrario, bús- 
queda deliberada, cabal intención, propósito inspirado en la reali- 
dad concreta. Se precisa conocimiento para adentrarse en la acción. 
De ahí que el adiestramiento intelectual sea exigencia perentoria, - 
requerimiento básico e ineludible. Con tal sustentáculo, la acción 
humana cobra sentido y proporción, adquiere contornos .precisos, 


deviene tarea trascendente. 
Nuestra Revista renace inspirada en esta premisa fundamen- 


tal, con orientación clara y propósito definido. Al animarla de es- 
te espíritu creemos cumplir la prístina intención de los que nos han 
antecedido en la tarea de dar publicidad a las diversas expresiones 
del pensamiento de la juventud fernandina. Las páginas de esta 
Revista señalarán la medida en que la acción de los estudiantes de 
medicina tiene conciencia de presente y sentido de porvenr. 
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CATEDRA MEDICA 


Farmacología del Sistema Nervioso . 
Vegetativo 


por VICENTE ZAPATA ORTIZ * 


Este capítulo comprende un grupo muy importante de drogas cuyos efec- 
tos son semejantes a los de la estimulación, o depresión, del Sistema Nervioso 
Vegetativo. Comúnmente se les llama Simpaticomiméticas o Parasimpatico- 
miméticas según que su efecto mimetice respectivamente la estimulación del 
Simpático o del Parasimpático, y Simpaticolíticas o Parasimpaticolíticas, res- 

'- pectivamente, a aquellas cuya actividad es semejante a la inhibición del Sim- 
pático o del Parasimpático. | 

Más frecuentemente se les designa «como drogas estimulantes o depre- 
soras del Simpático o del Parasimpático. Estas últimas denominaciones aun- 
que clásicas, son incorrectas, porque en realidad las drogas que estudiaremos no 
estimulan ni deprimen al Sistema Nervioso Vegetativo, sino que actúan direc- 
tamente sobre las células efectoras inervadas por él. 

Para facilitar la comprensión del tema, haremos una breve revisión de 
las bases engtómicas fisiológicas y neurohormonales del Sistema Nervioso Ve- 
getativo. 


BASES ANATOMICAS 


El Sistema Nervioso Vegetativo, o Sistema Nervioso Autónomo, está 
formado por dos grandes partes: el Simpático y el Parasimpático; que tienen 
su origen en niveles diferentes del neuroeje. Así, el Simpático, Orto-Simpático 
o Toracolumbar, nace en las neuronas del asta intermedio lateral de la médula 
espinal, desde el séptimo segmento cervical hasta el tercero lumbar, mientras 
que el Parasimpático o Cráneo-Pélvico nace en núcleos del mesencéfalo y bul- 
bo y en el segmento sacro de la médula espinal. Antes de terminar en el ór- 
gano efector tanto el Simpático como el Parasimpático hacen escala. en glan- 
glios situados fuera del neuroeje y forman plexos de los que carece el Sistema 
Nervioso Somático. En'gl caso del Simpático los ganglios son de tres tipos: 
a) los llamados para-vertebrales que forman una cadena a cada lado de la co- 
lumna vertebral. Estos gangMos están conectados entre sí por troncos nerviosos, 

- y, con los nervios raquídeos, por haces de fibras nerviosas llamados ramico- 
municantes blancos o grises. Los ramicomunicantes blancos llevan las fibras 
mielínicas preganglionares desde la médula espinal por las raíces anteriores, 
Los ramicomunicantes grises nacen de los ganglios y llevan fibras postganglio- 
nares a los nervios raquídeos para su distribución en los vasos de los músculos 
esqueléticos y de la piel; b) Los ganglios del segundo tipo o prevertebrales 
sirven de centros sinápticos y están situados sobre la superficie ventral de la 


columna vertebral, tanto en el abdomen como en la pelvis, formando los plexos 
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| 


(++) —Catedrático Principal Asociado de Farmacología. 


Biblioteca Enrique Encinas ¡| Hospital Víctor Larco Herrera 


4 REVISTA DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA 


] solar, mesentérico superior e hipogástrico entre los de mayor importancia. Por 
: - último c) los ganglios terminales, que son pocos, y están situados cerca de los 
h órganos que inervan, siendo los principales los que están conectados con el 
A | recto y con la vegija urinaria. 

En el Parasimpático los ganglios se encuentran cerca del órgano efec- 
tor o en las paredes del mismo. 

De los ganglios, tanto Simpáticos como Parasimpáticos nacen las fibras 
nerviosas postganglionares que terminan en-el órgano efector correspondiente. 

Cada sistema, en consecuencia, está formado por a) fibras preganglio- 
0 nares que tienen su nacimiento en el punto correspondiente del neuroeje, b) 
| ganglios, y c) por fibras” postganglionares que nacen en los ganglios y que 
inervan el órgano efector. Cada fibra preganglionar del Simpático está en re- 
lación con muchas neuronas postganglionares, mientras que las sinapsis del Pa- 
rasimpático se establecen con un número mucho menor de neuronas postgan- 
clionares, de donde resulta que las respuestas del Simpático son difusas y las 
del Parasimpático son más localizadas. | 

El Sistema Nervioso Vegetativo inerva los músculos lisos, las vísceras y 
las glándulas, en contraste con los nervios somáticos que comandan las activi- 


, 


Esquema de la inervación neutovegrtativa 


Ñ simpatico Parasimpático 


nghiona” 


fibra pues” 


Simpatina *.:*2 


A 7 ORGANO EFECTOR 
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dades reflejas y volitivas de los músculos esqueléticos. Ambos tipos de ner- 
vios, en última instancia, están bajo el control del Sistema Nervioso Central. 


Los nervios de los músculos esqueléticos son medulados, mientras que los ner-. 


vios postganglionares del Vegetativo son amedulados. 

- Puede decirse que existe antagonismo entre las acciones del Simpático 
y las del Parasimpático; así por ejemplo, mientras el Simpático: produce ¿a- 
“quicardia el Parasimpático produce bradicardia, mientras que el Simpático de- 
prime la actividad intestinal, el Parasimpático la estimula etc., sin embargo 
existen importantes excepciones a esta regla. | 


/ 


INTERMEDIARIOS QUIMICOS DE LA ACTIVIDAD AUTONOMICA 


Desde que se aisló la Adrenalina, se reconoció que la inyección de esta 
droga procuce efectos semejantes a los de la estimulación del Simpático. En 
1904, Elliot demostró que los efectos de la Adrenalina se presentan aún en los 
casos en que se seccionan los nervios Simpáticos, por lo cual sugirió que en la 
terminación de dichos nervios se libera Adrenalina, droga que actuaría como 
conductor o transmisor del impulso nervioso simpático. Más tarde demostró 
que la Acetilcolina produce efectos semejantes a los de la exitación de los 
nervios Parasimpáticos, y en consecuencia dedujo que esta substancia actúa 
como transmisor del impulso nervioso del Parasimpático. Con estos hallazgos 
. quedó sentado el concepto de intermediarios o nalos en la transmi- 
sión, del influjo nervioso. 

Otto Loewi, en 1921, demostró en forma concluyente esta hipótesis me- 
diante el experimento siguiente: estimuló el nervio vago de un corazón de 
rana perfundido (donante), haciendo que el líquido de perfusión pasara por 
un tubo de goma a un segundo corazón de rana (receptor) empleado como 


testigo. Notó que mientras duraba la estimulación eléctrica se producía bra-: 


dicardia en ambos corazones y como sólo el primero era estimulado dedujo 
que de éste se desprendía una substancia que era la que disminuía la frecuen- 
cia de los latidos del segundo corazón. A esta substancia la llamó “parasim- 
patina”. Después se ha comprobado que es la Acetilcolina. Fig. N? 2: ] 
Más tarde Cannon y sus colaboradores demostraron que la estimulación 

del Simpático produce la liberación de una substancia que tiene muchas de las 
características de la Adrenalina, a la que le dió el nombre de Simpatina. Aun- 
que entre Adrenalina y Simpatina hay una gran similitud de acciones, existen 
hechos que hacen pensar que se trata de substancias diferentes; así por ejem- 
plo, la inversión que produce la Ergotoxina sobre los efectos vasomotores de 
la Adrenalina no se presenta en el caso de la Simpatina, y mientras que la 
Adrenalina ejerce acciones tanto excitatorias como inhibitorias, no ocurre lo 
:ismo con la Simpatina. Aún más, Cannon y Rosenbloueth consideran la exis- 
tencia de dos tipos de Simpatina que llaman E o ] según que respectivamente 
estimulen o inhiban las estructuras inervadas por el Simpático. Por ejemplo, 
el intermediario químico del Simpático en el corazón y vasos sanguíneos sería 
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la simpatina E o estimulante, puesto que la respuesta de estos órganos a la 
excitación del simpático es taquicardia y vasoconstricción; inversamente, el 
- intermediario químico del simpático bronquial, intestinal y vesical sería la sim- 
j patina I o inhibidora puesto que la estimulación del Simpático a estos niveles 
produce relajación de la fibra lisa de estos órganos. Recientemente se identi- 
fica a la Simpatina E con la Nor-Adrenalina. La existencia de dos tipos de ¿A 
Simpatina no es aceptada universalmente. | A 
El hecho de que las drogas autonómicas no precisen de la inervación . 
vegetativa para ejercer su acción, indica que ésta no se realiza en las termina- 
ciones nerviosas sino directamente en el órgano efector. Hay autores que con- 
sideran que esta acción se realiza en el órgano efector, gracias a la interven- 
ción de una substancia receptora. o 
Teniendo en consideración el tipo de intermediario químico que actúa 
en cada caso, se pueden clasificar los mecanismos autonómicos neuroefectores 
en colinérgicos y adrenérgicos. En otras palabras, las estructuras nerviosas del 
Sistema Vegetativo pueden clasificarse en colinérgicos o adrenérgicas según 
que tengan como intermediario a la Acetilcolina o a la Simpatina respectiva- 
mente. Esta división de carácter funcional no está estrictamente de acuerdo 
con la clásica diferenciación anatómica de nervios simpáticos y parasimpáticos, 
porque existen, por ejemplo, estructuras inervadas por el simpático que tiene 
como intermediario químico a la Acetilcolina; tal el caso de las glándulas su- 
doríparas y médul*+ adrenal. Estos nervios pese a que pertenecen al Simpá- 
tico son pues colinérgicos. 
Las sipnasis ganglionares tanto Simpáticas como Parasimpáticas tienen 
como intermediario a la Acetilcolina. ¡ 
Resumiendo, la Acetilcolina actúa como intermediario químico a los 
kl siguientes niveles. 1) Ganglios nerviosos tanto Simpático como Parasimpáti- 
| cos, 2) Terminaciones postganglionares del Parasimpático, 3) Fibras Simpá- 
| tico-Colinérgicas o sean aquellas que no hacen escala en el ganglio y que di- 
rectamente inervan el órgano efector, comportándose en consecuencia como 
preganglionares (glándulas sudoríparas, médula adrenal, etc.), 4) Por último 
la Acetilcolina actúa como intermediario a nivel de placa mioneural o sea en 
el punto de unión de los nervios motores del Sistema Nervioso Central y el 
músculo esquelético. De acuerdo con la clasificación adoptada, todas estas se- 
rían estructuras colinérgicas. 
La Simpatina actúa como intermediario solamente a nivel de las fibras : 
Simpáticas postganglionares, o sean las fibras Adrenérgicas. 
De todo lo anterior se desprende que el influjo nervioso que nace en 
los centros vegetativos, pata transformarse en respuesta, tiene que pasar por 
las fibras preganglionares, llegar al ganglio donde se encuentra la Acetilcolina 
como intermediario, seguir por la fibra postganglionar en cuya terminación se 
libera Acetilcolina o Simpatina según se trate de nervios colinérgicos o adre- 
nérgicos respectivamente, y por último llegar al órgano efector donde ejerce su 
acción. Como ya lo hemos dicho, hay autores que consideran que los media- 
dores deben combinarse en el órgano efector con una substancia hipotética que 
actuaría como receptora. 
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Representación esquemática de los funda- 


mentos del experimento de Otto Loewi 


A.- Corazon dador 

8.-. Corazon receptor 

C.- Nervio vago del corazón dador 
D.. Fuente de corriente farádica 


FIG. N?* 2 / 


La estimulación eléctrica del vago C del corazón dador A, Arde bradicardia de inicio y 

en seguida paro de este corazón. Como el líquido de perfusión del corazón A pasa cons- 

tantemente al corazón receptor B, instantes después aparece bradicardia y parálisis en este 

segundo corazón. Teniendo en cuenta que sólo el vago del corazón A ha sido estimulado, 

es evidente que una sustancia química liberada por la estimulación es transportada por el 

líquido de perfusión, ejerciendo sus efectos en el segundo corazón. Esta substancia ha sido 
identificada como la acetilcolina. 


ACCIONES MUSCARINICAS Y NICOTINICAS DE LA ACETILCOLINA 


Como en el desarrollo de este capítulo usaremos con frecuencia los tér- 
minos Muscarínico y Nicotínico al referirnos a las acciones de la Acetilcolina 


definiremos desde ahora estas denominaciones. 
Se da el nombre de efecto muscarínico de la Acetilcolina a la acción de 


esta droga sobre las terminaciones postganglionares del parasimpático y sobre 
las fibras simpaticolinérgicas. El efecto muscarínico es inhibido por la Atro- 
pina y otras drogas anticolinérgicas. Fué Dixon quien al observar la simili- 
tud de efectos entre Muscarina y la estimulación del Parasimpático introdujo 
esta denominación. 

Como efecto nicotínico se entiende la acción de la Acetilcolina sobre los 
ganglios Simpáticos y Parasimpáticos, y sobre la placa mioneural en el Sistema 
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Nervioso de relación. Se le dá el nombre de nicotínico teniendo en cuenta a) 
que la Nicotina, lo mismo que la Acetilcolina a dosis pequeñas estimula los 
ganglios autonómicos y a dosis mayores los deprime, y b) porque Nicotina y 
Acetilcolina tienen efectos parecidos sobre los músculos esqueléticos. El efecto 
nicotínico es inhibido por el Curare y por los gangliopléjicos. 

Establecidas las bases anatómicas y funcionales del Sistema Nervioso 
Vegetativo deseamos dejar esclarecido que entre este Sistema y el Sistema Ner- 
vioso Central o de relación, no puede establecerse inderendencia absoluta ni 
desde el punto de vista anatómico ni fisiológico. Cuanto más acuciosamente 
se procede tanto mayores son las relaciones que entre estos dos sistemas se 
descubren. Sin embargo, puede decirse que el sistema nervioso somático per- 
mite principalmente nuestra orientación y reacción en el medio externo en que, 
vivimos, y el Sistema Nervioso Vegetativo regula principalmente los procesos 
de nuestro medio interno, es decir, adapta la actividad de los Órganos inter- 
nos a la situación por la que atraviesa el organismo en su conjunto en cada 
momento. A este último tipo de fenómenos que tienden al mantenimiento de” 
la constancia fisiológica es a lo que se conoce con el nombre de 


A” 


“homeostasis”. + 


' 


DROGAS QUE ACTUAN SOBRE LAS ESTR 


U 
INERVADAS POR NERVIOS ADRENERGICOS o 


RGICOS 


A — ESTIMULANTES 
ADRENALINA O EPINEFRINA 


La Adrenalina es una hormona segregada por las 
les. En 1901 fué aislada por Takamine y Aldrich en fo 
En la actualidad es posible prepararla sintéticamente. 
3,4 dioxifeniletanolmetilamina. La Adrenalina levógira e 
fines médicos, la dextrógira sólo tiene una duodécima par 
la levógira. 

La Adrenalina no estimula o modifica la acción del si 
actúa directamente sobre los Órganos inervados por este Ei 

La Adrenalina es destruída rápidamente por la e 
por lo cual sus efectos son de breve duración. Sin embarg 
que la secreción de esta hormona por las suprarrenales e 
los gatos y perros se segrega a razón de 0.023 mcg. por kilo de ES y 
nuto. Durante los estados emocionales se segregan mayores do r mi- 
observación ha dado origen a la teoría de que la Adre y esta 


; . . . d . a al - 
nismo a realizar las actividades asociadas con el miedo, dolor, ira 2 orga 
, y) o 


glándulas Suprarrena- 
Ima pura y cristalina. 
Químicamente es el 
s la que se usa con 
te de la actividad de 


Mpático sino que 
ema. 

nzima Aminoxidasa, 
O, se ha comprobado 
S Continua y que en 


FARMACODINAMIA: 


Aparato vi iianglimunión fee Adrenalina produce aceleración de los 1 
: os la- 
tidos del corazón, con aumento de 14 energia de sus contracciones y evacuación 
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más completa de sus cavidades. La Adrenalina además estimula la irritabili- 
dad del corazón y lo predispone a la fribilación. y 

La inyección de Adrenalina produce elevación de la presión arterial. 
Esta hipertensión es debida en gran parte a taquiardia, y aumento del vo- 
lumen minuto y de la energía contractil del miocardio, y en parte quizás a va- 
soconstricción del área esplácnica aunque muchos otros territorios son com- 
prometidos en grado menor. Este efecto se presenta aún después de la des- 
trucción del centro vasomotor o de la sección de los nervios esplácnicos y pa- 
rálisis ganglionar de los nervios vasoconstrictores. Es una acción directa so- 
bre la musculatura de las vasos. | 

Después de la hipertensión adrenalínica, con frecuencia la presión des- 
ciende por debajo de las cifras iniciales. A veces, cuando.se inyecta la Adre- 
nalina en un animal con la presión arterial previamente elevada, en lugar de 
incrementar la hipertensión puede producir hipotensión. La Adrenalina eleva 
la presión arterial máxima, pero la presión mínima desciende algo debido a dis- 
minución de la resistencia periférica. Experiencias en el hombre, en las que se 
ha usado Adrenalina químicamente pura han demostrado que esta droga actúa 
como agente vasodilatador, disminuyendo en consecuencia la resistencia pe- 
riférica. El aumento de la presión sistólica que se produce por la inyección de 
Adrenalina, no obstante la disminución de la resistencia periférica, se debe co- 
mo ya lo hemos indicado a su acción sobre el corazón, incrementado la fre- 
cuencia de sus latidos, su energía de contracción y el volumen minuto. El efec- 
to vasoconstrictor que siempre se ha considerado como acción característica de 
la Adrenalina es debido a que se ha empleado Adrenalina procedente de ex- 
/tractos suprarrenales en los cuales existe cierta proporción de Nor-Adrenalina. 
En otras palabras, la acción vasoconstrictora no es debida a la Adrenalina sino 
a la Nor-Adrenalina que con ella va mezclada, 

El efecto hipertensor de la Adrenalina puede ser bloqueado e invertido 
por algunas drogas adrenolíticas como los alcaloides del cornezuelo de Cen- 
teno. Es decir, que encontrándose el animal bajo la acción de los adrenolíti- 
tos, la Adrenalina en lugar de producir su efecto hipertensor característico pro- 
duce hipotensión. Se ha tratado de explicar este fenómeno de diferentes mo- 
dos. : La teoría generalmente aceptada era que la Adrenalina actúa tanto so- 
bre las terminaciones nerviosas vasocontrictoras como vasodilatadoras, y que 
bajo la acción de los Adrenolíticos desaparece su acción sobre las terminaciones 
vasoconstrictoras, manifestándose únicamente su efecto sobre las terminacio- 
nes vasodilatadoras. Sin embargo Richards y Dale han demostrado que la 
Adrenalina produce vasodilatación capilar a la vez que vasoconstricción ante- 
riolar predominando este último efecto en condiciones normales. Las drogas 
adrenolíticas inhiben el efecto de la Adrenalina sobre las arteriolas quedando 
en libertad la vasodilatación capilar con la consiguiente disminución de la re- 
sistencia periférica y caída de la presión arterial. 

/ Experimentalmente se ha demostrado en perros que dosis moderadas 
de Adrenalina producen vasodilatación coronaria pero ésta es de breve dura- 
ción. Los vasos de los músculos estriados se dilatan por la acción de la Adre- 
nalina. El efecto vasoconstrictor periférico que produce la Adrenalina es apro- 
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vechado en anestesia local para retardar la absorción del anestésico inyectado. 
Aplicada localmente sobre una superficie cutánea que sangra en capa, se co- 
hibe la hemorragia por la vasoconstricción que produce. 

Aparato respiratorio: En el primer momento de la acción adrenalínica 
es frecuente que se produzca un breve período de apnea. Este es un fenómeno 
de carácter reflejo que se explica como consecuencia de la acción de la hiper- 
tensión arterial sobre el seno carotídeo. A esta breve parálisis respiratoria se 
suceden respiraciones amplias y frecuentes de carácter compensatorio. Sin 
embargo, hay experimentos que indican que la Adrenalina tiene un débil efecto 
estimulante sobre el centro respiratorio. 

Sobre la musculatura de los bronquios, la Adrenalina tiene efecto rela- 
.jador, por lo cual se le usa sintomáticamente para yugular los accesos de asma 
bronquial durante los cuales existe broncoconstricción. El bronquioespasmo 
experimental producido en el perro o en, el gato es inhibido con muy pequeñas: 
dosis endovenosas de Adrenalina (0.01-0.02 mg. Xx kg.) La inhalación de aero- 
soi de Histamina produce marcado broncoespasmo en el Cuy E Nespasmo Pron ) 
quial puede ser prevenido por la previa inyección intra 
x kg. de Adrenalina. ' 

Sobre otros órganos con musculatura lisa también 
Inhibe los movimientos del estómago e intestino, vesícula 
naria. La acción sobre el útero difiere con la especie animal 
útero grávido o normal. En el gato, por ejemplo, la Adr 
contracciones del útero grávido y relaja al útero no 
siempre como estimulante de las contracciones ute 
estado de gravidez. En el útero humano grávido, 
iina reducen las contracciones, mientras que dosis 
lan poderosamente y después lo relajan. 

Sobre la sangre produce hiperglicemia, hipercalce 
matíes, leucocitos y plaquetas. La hiperglicemia se deb 
explica por la acción de la Adrenalina sobre las termi 
páticas del hígado que controlan la función glucogénic 

Otras acciones. Las secreciones no son ma 
la Adrenalina. Sin embargo, como durante el efec 
vasocontricción con menor irrigación de muchas 
minuir su secreción. Así por ejemplo, en un Primer momento diem: 
creción de la orina aunque pasado el efecto de la Adrenalina 'sminuye la se- 
ria. La secreción pancreática disminuye. Las glándulas s Si Produce poliu- 
inervadas por nervios simpáticos colinérgicos, que tienen E oHparas por ser 
a la Acetilcolina, no son modificadas por la Adrenalina. ES ate masia 


La inyección de Adrenalina es seguida de dilatació 
ón 


peritoneal de 0.1 mg. 


produce relajación. 
biliar y vejiga url- 
y según se trate de 
A enalina estimula las 
eravido, en el conejo actúa 
tas se encuentre o no en 
dosis Pequeñas de Adrena- 
Mayores primero lo estimu- 


mia y aumento de he-/ 
e a glucogenolisis y se 
Naciones nerviosas sim- ». 
a, 

Elda modificadas por 
A adrenalínico se produce 

o ed 

glándulas, éstas pueden dis- 


apertura palpebral y exoftalmus moderado. Aplicada local Pupilar, mayor 4 
soconstricción ocular, midriasis y disminución de la tensió mente produce va- 

Por último, entre sus acciones importantes o intraocular, 
metabolismo basal, ligero aumento de la temperatura E Os la elevación del ¡ 
tracción. | Poral y esplenocon- 


Dosis y vías de administración.—El efecto de la Adre li 
nalina es por lo 
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general de breve duración porque es destruida por la Aminoxidasa, enzima 
presente en todo el organismo. Generalmente la Adrenalina se inyecta por 
vía subcutánea a la dosis de 0.5 a 1 mg. La inyección produce una zona de 
esquemia local que puede retardar algo su absorción. En estos casos el masaje 
local acelera la aparición de los efectos. Por vía intramuscular se usan las mis- 
mas dosis, y sus efectos son de aparición más rápida y de mayor intensidad. 
Por vía endovenosa sólo se usa en casos de extrema urgencia, y a dosis me- 
nores. Por vía oral es inefectiva porque es descompuesta por el jugo gástrico. 
Si se quiere usar esta vía, puede administrarse en forma de gotas bajo la len- 
gua que son absorbidas a través de la mucosa bucal. Por último en casos de 
extraordinaria urgencia se puede recurrir a la inyección intracardíaca. 


APLICACIONES TERAPEUTICAS 


Los principales usos de la Adrenalina se derivan de su acción vasocons- 
trictora, relajadora bronquial y estimulante del corazón. 

Se le emplea en el tratamiento del shock porque eleva la presión ar- 
terial. En los casos de shock irreversible con distensión capilar y reducción 
“neo la Adrenalina no produce ningún beneficio, e inclusive, 
su uso puede resultar contraproducente. En estos casos se debe proceder a 
restaurar el volumen sanguíneo ya sea con transfusiones de sangre total, plas- 


ma, o con sus substitutos. Se ¿usa la Adrenalina en algunos casos de claudi- 


cación del corazón, inclusive con parálisis cardíaca, pues incrementa o resta- 


blece la circulación. Se puede usar en estos casos la inyección endovenosa y 
aún la intracardíaca. Se recomienda no inyectar más de 0.3 de miligramo 
por vez. Se proscribe la Adrenalina en los casos en que el accidente se pre- 
senta en el curso de la anestesia por Cloroformo o por Ciclopropano porque 
favorece la fibilación ventricular. Por su efecto vasoconstrictor se le usa para 
cohibir epistaxis y algunas hemorragias cutáneas en capa. En las epistaxis 
se le administra a modo de nebulización o mejor aún taponando las cavidades 
nasales con torundas de algodón impregnadas en Adrenalina. Por la misma 
razón se le usa combinada con los anestésicos locales para retardar su absor- 
ción en el sitio de inyección, y prolongar la acción anestésica. Se usa la Adre- 
nalina en el tratamiento sintomático del asma bronquial debido a sus propie- 
dades broncodilatadoras. La inyección subcutánea de 0.3 a 0.5 mgr. general- 
mente produce alivio inmediato, pero debido a que su efecto es de breve du- 
ración a veces es preciso repetir la dosis a intervalos cortos. En el asma bron- 
quial se le administra también en forma de nebulizaciones respiratorias de so- 
luciones concentradas O por inyección intramuscular de soluciones oleosas. Es- 
ma forma tiene la ventaja de prolongar su8 efectos como consecuencia 


del volumen sangu 


ta últi 


de la absorción retardada. | 
Por último, debido a su acción antihistamínica, se le usa como sin- 


tomático en algunas afecciones alérgicas como la urticaria, edema angioneu- 
rótico, asma bronquial que ya hemos considerado, y otras. También se le 
usa en las crisis nitritoides y fenómenos angioneuróticos asociados que se pre- 
sentan en los tratamientos con arsenobenzoles, y en la hipoglucemia grave 


f 
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por sobredosificación de Insulina, como medida de urgencia para elevar la glu- 
cemia mientras se administran corbohidratos. | 


NOR-ADRENALINA O NOR-EPINEFRINA 


La Nor-Adrenalina se produce en la médula suprarrenal, así como en 
otros tejidos, y particularmente en los tumores de células cromafines. Fué 
sintetizada por Stolz y Flacher en 1904. Se le ha identificado con la Simpa- 
tina E, y se le concede gran importancia en la transmisión de los impulsos 
adrenérgicos. Tiene gran semejanza química con la Adrenalina de la que se 
diferencia por carecer del grupo metilo ligado al Nitrógeno aminado de la ca- 
dena lateral. El prefijo “Nor” procede de “nitrógeno sin radica]”. No se sa- 
be exactamente si la Nor-Adrenalina es un precursor de la Adrenalina; si 
se forma por desmitilación de la Adrenalina o si es una substancia elabora- 


da en forma independiente. La Adrenalina que se obtiene de las fuentes na- 


turales contiene apreciables cantidades de Nor-Adrenalina. En el hombre se 
encuentra en las cápsulas suprarrenales frescas, obtenidas media 
un promedio de 80% de Adrenalina y 20% de Nor-Adrenalina. 
Existen diferencias farmacodinámicas importantes entr 
Nor-Adrenalina. Las principales son las siguientes: la Nor-Adrenalina natu- 
ral existe en las formas levógira y dextrógira. La forma levógira es 
más activa como vasoconstrictor que la 1- Adrenalina. 
tido por algunos compuestos de Fourneau y otros adren 
nalina en medios débilmente ácidos es bastante más re 
que la Adrenalina. Ambas substancias son destruídas 
ganismo, lo cual debe ser atribuído a la acción de la 
La cocaína refuerza los efectos de la Nor-Adrena 
sidad que a los de la Adrenalina. La acción hiperglucemiante de la Nor-Adre- 
nalina es sólo un octavo de la correspondiente a la Adrenalina. La Nor-Adre 
nalina eleva tanto la presión sistólica como la diastólica. ; 
duce ansiedad, palpitaciones, hiperventilación, sensación 
dial, temblor u otros efectos desagradables secundarios de la Adrenalina. N 
produce aceleración del pulso y si ésta ocurre es muy discreta. Sl 
La Nor-Adrenalina no aumenta el volumen minut 
la presión arterial que produce se debe a su acción vaso 
zada; sin embargo aumenta el flujo coronario. La 
nalina disminuye el flujo sanguíneo a través de la 
Nor-Adrenalina produce vasocontricción de los mús 
nalina produce vasodilatación. Los efectos estimulantes de la Adrenalin 
de la Nor-Adrenalina sobre el Sistema Nervioso Central hen sido /. a y 
dos en ratas. Se ha encontrado que la acción estimulante de la Adre pee 
el doble de la correspondiente a la de la 1 - Nor-Adrenalina. La ia a 
aguda de la Adrenalina es mayor que la de la Nor-Adrenalina. Esta d a 
es más estimulante que la Adrenalina sobre el útero gestante de gata roga 
Las aplicaciones terapéuticas más importantes de la N or-Adrenali 
en el tratamiento del shock hemorrágico, en el shock POst-Operatorio epi 


) 


e Adrenalina y 


1.60 veces 
Su efecto no es inver- 
olíticos. La Nor-Adre- 
sistente a la oxidación 
rápidamente en el or- 
Aminoxidasa. 


lina con mayor inten- 


de OPresión precor- 


O y la elevación de 
Constrictora generali- 
Adrenalina y la Nor-Adre- 
Piel, pero mientras que la 
culos esqueléticos, la Adre- 
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que se presenta durante el infarto del miocardio y en las intoxicaciones por 
barbitúricos y Óxido de carbono. | 


- EFEDRINA 


La Efedrina es un alcaloide de acciones farmacológicas muy parecidas 
a las de la Adrenalina. Se encuentra en varias especies de Ephedra. Origi- 
nalmente fué obtenida de la “Ephedra equisetina” conocida por los chinos con 
el nombre de “Ma-huang” y quienes la usan con fines medicinales desde tiem- 
pos remotos. 

Aislada por Nagai en 1887 fué casi desconocida hasta 1923 en que K. 
K. Chen en la Universidad de Wisconsin (U.S. A.) practicó su estudio farma- 
cológico en forma casi exhaustiva y demostró sus acciones simpaticomiméticas. 

A diferencia de la Adrenalina, el efecto de la Efedrina es más duradero 
y casi no es destruída por los jugos gastrointestinales por lo que puede ser ad- 
ministrada por vía oral. y 

La manera como actúa es principalmente retardando la destrucción de 
la Adrenalina por la Aminoxidasa, en la misma forma en que la Eserina o 
Neostigmina protege a la Acetilcolina de la acción de la Colinoesterasa. Efe- 
drina y Adrenalina actúan pues sobre las mismas estructuras del organismo. 
La Efedrina a baja concentreciones potencia los efectos de la Adrenalina, pero 
a dosis elevadas las inhibe. La acción vasopresora de la Efedrina no es inver- 
tida por la Ergotoxina como sucede con la Adrenalina y su efecto vasocons-: 
trictor sobre las arteriolas es menos notable que el de la Adrenalina. Sin em- 
bargo la Efedrina carece del componente vasodilatador que en la Adrenalina 
es responsable del descenso de la presión diastólica. | 

A dosis terapéuticas la Efedrina eleva la presión arterial y produce ta- 
quicardia, a veces acompañada de síntomas desagradables como palpitaciones, 
excitación nerviosa, etc. Cuando se inyecta Efedríina en forma repetida y a in- 
tervalos relativamente cortos, el efecto hipertensor es cada vez menor, produ- 
ciéndose el fenómeno de ftaquifilaxis. 

La acción estimulante de la Efedrina sobre el Sistema Nervioso Cen- 
tral es mucho mayor que la correspondiente a la Adrenalina. Tiene también 
efecto estimulante sobre el Centro respiratorio. Es midriatizante y broncore- 
lajadora. Casi no tiene efecto sobre las secreciones. 


DOSIS Y APLICACIONES TERAPEUTICAS 


Las dosis dependen de la vía de administración. Por vía oral se dan de 
2 a 5 centigramos por vez, y por vía subcutánea alrededor de 1 centigramo, Los 
efectos de la Efedrina demoran algo en aparecer, pero son mucho más dura- 


deros que los de la Adrenalina. 

Se le usa como hipertensor en el tratamiento del colapso periférico, y 
mezclada a los anestésicos locales para contrarrestar el efecto hipotensor de 
estas drogas en el curso de la raquianestesia. En el tratamiento sintomático 
del asma bronquial y otras enfermedades alérgicas la Efedrina es de gran uti- 
lidad por la mayor duración de su efecto. En estos casos se da la dosis de 3 
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a 5 centigramos cada 2 a 4 horas. También se usa como coadyuvante en el tra- 
tamiento de la miastenia gravis en ciertos casos resistentes a la neostigmina sola. 


ANFETAMINA Y OTROS PRODUCTOS SIMILARES DE CARACTER 
SINTETICO 


Existe una larga serie de productos sintéticos relacionados químicamente 
con la Adrendalina y con la Efedrina que han sido introducidos en la terapéu- 
tica como substitutos de los productos naturales. Los esfuerzos de los inves- 
tigadores han sido dirigidos casi siempre a la obtención de compuestos más 
estables, de acción más prolongada, y de menor toxicidad. En este sentido 
han realizado progresos evidentes, y lo que es más importante, mediante mo- 
dificaciones químicas en la molécula básica, han obtenido productos, de acción 
broncodilatadora por ejemplo, que están exentos de efectos hipertensores u 
otros de carácter desagradable. En realidad las acciones características de 
algunos nuevos productos son tan diferentes de las correspondientes a los sim- 
paticomiméticos clásicos, que su inclusión en este capítulo se justifica teniendo 
en cuenta su estrecha relación desde el punto de vista químico. Nos ocupa- 
remos de los principales productos de esta serie. 


ANFETAMINA 


La Anfetamina, también conocida con el nombre de Bencedrina, es un 
producto sintético que existe en las formas levógira y dextrógira. La primera 
se distingue por sus propiedades vasopresoras, mientras que la segunda por 
sus propiedades analépticas. 

Esta droga tiene acciones estimulantes sobre el Sistema Nervioso Cen- 
tral mucho más intensas que las correspondientes a la Adrenalina y Efedrina. 
En el hombre aumenta la actividad psíquica y motora. Mejora la atención, 
disminuye la fatiga, produce insomnio y mejora el estado de ánimo. A grandes 
dosis por vía parenteral estimula la respiración deprimida por hipóticos o anes- 
tésicos. Sobre la presión arterial, la forma levógira produce hipertensión cuya 
intensidad y duración dependen de la dosis y de la vía de administración. Casi 
siempre produce discreta aceleración del pulso y a veces da lugar a hiperexci- 
tabilidad cardíaca con extrasistoles. La Dextro-Afetamina, a dosis terapéuticas 
casi no modifica la presión arterial. Sobre el aparato gastrointestinal la An- 
fetamina retarda la motilidad y el vaciamiento y produce relajación en los 
casos de hipertonía. 


DOSIS Y APLICACIONES TERAPEUTICAS 


El Sulfato de Anfetamina se usa en el tratamiento de la Narcolepsia 
y en muchos otros estados depresivos a la dosis de 5 a 10 miligramos por vez 
y por vía oral. Se puede repetir periódicamente esta dosis. Se le usa tam- 
bién en Parkinsonismo combinada con otras drogas del tipo de la Atropina o 
Escopolamina. | 

Mucho se habla de su utilidad en el tratamiento de la obesidad como 
medio de contrarrestar el hambre y la depresión producida por una dieta 
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cuantitativamente reducida. En este sentido existen preparados de Anfeta- 
mina a los que se agregan vitaminas para evitar estados carenciales debido a 
la dieta escasa. 

En el tratamiento de las intoxicaciones agudas por Alcohol o por Barbi- 
túricos la Anfetamina ha cobrado enorme importancia, al extremo que muchos 
investigadores la consideran como la droga de elección para estos casos. Tam- 


bién se le ha recomendado en el tratamiento de la epilepsia, pero experimen- 


talmente se ha probado que carece de propiedad anticonvulsivante. En tal 
caso podría usársele para contrarrestar los efectos depresivos de la medicación 
principal, particularmente cuando se administran Barbitúricos. 

La Anfetamina está contraindicada en la hipertensión arterial, enferme- 
dades coronarias y en los estados de ansiedad y excitación. 

El uso inmoderado de Anfetamina puede producir habituación. Los 
morfinómanos la usan para contrarrestar los fenómenos de abstinencia. Por 
estas razones está eonsideradalentre el grupo de drcgas capaces de producir 
toxicomanía. Otras drogas de este tipo son la Methantetamina también llama- 
da Desoxyn o Norodiín que es un derivado metilado de la Anfetamina que tie- 
ne acciones y usos similares; la Phenylephrine o Neosinefrina cuya forma le- 
vógira es más parecida a la de la Adrenalina pero con acciones hipertensoras 
más prolongadas; y el Isopropilarterenol que difiere de la Adrenalina porque 
tiene un grupo isopropilo en-vez de uno metilo en la cadena lateral. A esta 
última droga se le designa también con los nombres de Aleudrin, Isuprel u 
otros. Es un poderoso brorcodilatador por lo cual se le usa en el tratamiento 
sintomático del asma bronquial. Además, es un potente vasodilatador. Las 
acciones inhibitorias de la Adrenalina se han intensificado en esta droga con las 
modificaciones químicas indicadas. La inyección endovenosa de Isupel pro- 
duce marcada caída de la presión arterial en los gatos, perros y conejos anes- 
tesiados o descerebrados. 

Existen otras muchas drogas, química y farmacológicamente parecidas 
a las estudiadas, pero que poco difieren de ellas 'o no tienen mayor in- 
terés desde el punto de vista terapéutico. Es importante señalar sin embargo, 
que la capacidad inhibitoria de estas drogas se incrementa a medida que se 
reemplaza los átomos de Hidrógeno del grupo metilo ligado al Nitrógeno de 
la cadena lateral de la Adrenalina, por otros grupos metilo, para dar lugar a 
los derivados isopropilo o t-butilo. Productos de este tipo no se han obtenido 
hasta hoy a partir de materiales biológicos y no existen evidencias de que 
sean elaborados por el organismo animal. 


DROGAS. QUE INHIBEN LAS ESTRUCTURAS INERVADAS 
POR LOS NERVIOS ADRENERGICOS 


En este grupo de drogas hay que diferenciar los conceptos de simpa- 
ticolítico o sea la propiedad de bloquear la acción de la estimulación del Sim- 
pático, y el de Adrenolítico o sea la capacidad de inhibir los efectos de la 
inyección de Adrenalina. y 
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| CORNEZUELO DE CENTENO Y SsUs ALCALOIDES 
,' 
( El Claviceps Purpurea o Cornezuelo es un hongo que parasita al cen- 
teno y ocasionalmente a otras plantas. La ingestión de pan elaborado con ha- 
rina de centeno parasitado ha dado lugar a graves intoxicaciones colectivas, 
especialmente en la Edad Media. | 

El uso terapéutico de los alcaloides del cornezuelo es de gran importan- 
cla. Sus aplicaciones; Se derivan principalmente de sus propiedades adreno- 
simpaticolíticas y SAURU En este capítulo sólo nos ocuparemos de sus ac- 
ciones adreno-simpaticolíticas. 

Composición química.—Las preparaciones crudas de cornezuelo de cen- 
teno han sido usadas durante muchos años, especialmente por las comadronas 
En realidad, en este Hongo existe un gran número de alcaloides Mie A 
aaa aminoácidos, histamina, e PU esteroides, y otras subs- 

Tanret en 1875 fué el primero en aislar un alcaloide | 
centeno, la Ergotinina. En 1906 Barger y Carr así como K 
Ergotoxina. Pero es sólo a partir de 1918, en que Stoll tu 
la Ergotamina, que se introducen estos alcaloides en la tera 
Thompson, Stoll y Burckhard, Dudley y Moir, y haras 
jando independientemente, aislaron la Ergonovina o Ergo 

En la actualidad es posible distinguir en el cornezuelo d 
grupos de alcaloides, todos derivados del ácido lisérgico, En da cra tres 
se encuentran los alcaloides naturales de tipo polipeptídico S dos primeros 
agua y que se diferencian por el tipo de ácido cetónico que Adel solubles en 
desdoblamiento. El tercer grupo comprende alcaloides de ti nan durante su 
algunos de los cuales se preparan por semisíntesis. Ef ca do Pe 
ácido pirúvico, tiene como principal representante a la al grupo o: del 
gundo o del ácido dimetilpirúvico, a la Ergotoxina que según 2 tamina. El se- 
no es un alcaloide uniforme sino una mezcla de ide Ofímann y Stoll 
Ergokriptina. Por último al tercer grupo pertenece la Er de Ergocornina y 
lergobasina droga esta última más conocida en roba asina y la Meti- 
Methergin. a con el nombre de 

Stoll y Hoffmann han transformado los alcaloides | 
de hidrogenación de un doble enlace entre los átomos de Ei ales, por medio 
ácido lisérgico contenido en los derivados cristalizados L arbono 9 y 10 del 
como resultado cambios en las propiedades farmacodiná Sa hidrogenación da 
tiva como cualitativamente. Así, mientras que por un a tanto cuantita- 
los alcaloides hidrogenados es 8 a 30 veces menor que E la toxicidad de 
naturales, por otro, la influencia sobre los centros OE a de los alcaloides 
transformación cualitativa. La fuerte acción tóxi IVOS experimenta uña 
les, especialmente de la Ergotamina sobre los cen 
y de la respiración es muy reducida en los ale 
contrario, la acción sedativa central prácticament 
genación. Al contrario de los alcaloides naturale 
atura lisa y estriada. Los alcaloides natu 
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trictora, los hidrogenados vasodilatadora. En el hombre, sin embargo, al con- 
trario que en los. animales, la Dihidroergotamina produce estrechamiento de 
los vasos. 

Entre los alcaloides del cornezuelo de centeno, la Ergotamina y la Er- 
gotoxina son los más poderosos adrenolíticos y simpaticolíticos; es decir, im- 
piden la reacción del órgano efector, tanto a la acción de la Adrenalina como 
a la estimulación del Simpático. Actúan bloqueando la acción de las fibras 
estimulantes dejando en libertad las respuestas simpático inhibitorias. No in- 
fluyen sobre la producción del mediador Simpatina. A esto se debe que cuan- 
do se inyecta Adrenalina a un animal que está bajo la acción de estos alca- 
loides se produce el fenómeno llamado “inversión del efecto adrenalínico” es 
decir, que en lugar de producir la hipertensión que le es característica, la Adre- 
nalina determina hipotensión. Este fenómeno fué descrito por Dale en 1906 
quien la consideró como una acción farmacológica interesante pero hasta cierto 
punto tóxica. Como veremos enseguida, de esta propiedad se derivan impor- 
tantes aplicaciones terapéuticas. 

La inversión del efecto adrenalínico sobre la presión arterial puede no 
ser ostensible en ciertos casos, pese a que realmente se presenta el fenómeno, 
debido a que la acción de la Adrenalina no es inhibida en el corazón, pero sí 
en los vasos, y por lo tanto, ia taquicardia y aumento de la energía contráctil 
del miocardio determinados por la Adrenalina pueden ser causas suficientes 
para que aumente la presión arterial. La actividad adrenolítica se manifiesta 
también por la inhibición de la respuesta hiperglicémica de la Adrenalina. 

La acción de los alcaloides del Cornezuelo de Centeno no se relaciona 
exclusivamente con las funciones estimuladas sino también con aquellas que 
son inhibidas por el Simpático o por la Adrenalina. Este hecho se puede pro- 
bar en segmentos de intestino o de vesícula seminal de cuy, en el útero de' 
conejo, etc. y 

La acción de la Ergotamina y Ergotoxina sobre el Aparato Cardio 
Vascular, se manifiesta por hipertensión, debido a la vasoconstricción perifé- 
rica que producen, lo cual ocurre inclusive después de la sección de los esplác- 
nicos. En los animales anestesiados, muchas veces no se produce el efecto 
hipertensor. 

Bajo la acción de los alcaloides del Cornezuelo, por lo general se pro- 
duce bradicardia, pero el corazón late con mayor energía. No está aún escla- 
recido si estos fenómenos se deben a acción directa sobre la fibra miocárdica 
o a compromiso de las terminaciones simpáticas. Esta bradicardia a veces 
es tan marcada que puede contrarrestar la hipertensión pese a subsistir la va- 
soconstricción. Los preparados impuros de Cornezuelo pueden producir hipo- 
tensión debido a la presencia de substancias como Histamina u otras. 

La acción que ejercen estas drogas sobre la motilidad uterina es muy 
importante. Actúan como oxitócicos y son de utilidad en Obstetricia como ve- 
remos en el capítulo correspondiente. Esta es la primera propiedad del cor- 


nezuelo que se conoció y por la cual se le ha usado desde la antigiledad, 
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OTRAS ACCIONES 


Producen miosis, aumentan la presión del líquido céfalo-raquídeo, a 

? . . . ñ 
dosis moderadas disminuyen la temperatura y a dosis altas la elevan. Por úl- 
timo, tienen acción sedante sobre el Sistema Nervioso Central 


APLICACIONES TERAPEUTICAS 


La Ergotoxina y en particular la Ergotamina tienen propiedades Adre- 
no Simpaticolíticas. La Ergonovina carece de este efecto y es más bien un 
oxitócico. La Ergotamina en forma de Tartrato (Ginergeno) o mejor aún la 
Dihidroergotamina es usada en el tratamiento de las crisis dolorosas de ja- | 
queca. | 

: La etiología de este síndrome es aún desconocida. 
que es de carácter alérgico. Sin embargo, está demostra 
correlación entre jaqueca y transtornos vasculares Ccraneale 
el acceso se inicia con una fase de vasoconstricción, seguid 
rial principalmente de las ramas de la carótica interna, y 
edematosa. El dolor que por regla general se presenta 
nea tiende a generalizarse comprometiendo la cara y el 
la Ergotamina y la Dihidroergotamina ejercen su efe 
rrestando la vasodilatación y disminuyendo la ampli 
Hay algunos casos, sin embargo, que no obtienen benefi 

La Dihidroergotamina y la Dihidroergocornin 
siología para prevenir la fibrilación cardíaca produc; 
por la Adrenalina. Por su acción Adreno-Simpaticolí 
del Cornezuelo de Centeno, solos o en combinación 
dona y Barbitúricos, en el tratamiento de distonías del Sist : 
tativo. La Hydergina, droga formada por la combinación d Ea Nervioso Vege- 
Dihidroergocriptina y Dihidroergocristina, se usa con AA ES "oergocofnina 
miento de la hipertensión arterial, angina de pecho y A en el trata- 
id rbios vasculares pe- 


Todo hace pensar 
do que existe una 
s, de tal modo, que 
a de distensión arte- 
termina con una fase 
en forma de himicrá- 
cuello. Se estima que 
cto terapéutico contra: 
tud del pulso cerebral. 
CiO COn este tratamiento. 
a son usadas en aneste- 
da Por el Ciclopropano y 
tica se usan los alcaloides 


TOXICIDAD 


Los alcaloides del Cornezuelo pueden Producir j a do 
o crónicas. La intoxicación aguda que se nESSnaA ble da SCORES agudas 
ción de una dosis excesiva, se caracteriza Por colapso, + caso | 
forme, vómito, diarrea, sed, confusión mental, inconsej aquicardia, pulso fili- 
casos de embarazo. La intoxicación Crónica que fué 'éncla y aborto en los 
pasadas debido al consumo de pan elaborado con id común en épocas 
presentarse durante el tratamiento Prolorgado con Epa :A contaminado, puede 
za por síntomas vasculares y nerviosos. Los Primeros e rogas. Se caracteri- 
constricción periférica que da lugar a gangrena en, las -SSPonden a la vaso- 
mente en los dedos de los pies, aunque hay casos raros Ftremidades, particular- 
de comprometer todo un brazo o pierna y aún ds que la gangrena pue- 
ejemplo úlceras duodenales, o gangrena del útero fdo de Y Producir por 

La gangrena se presenta claramente en 1 món, etc. 


a 
Cresta del gallo, por lo cual 


Ss de administra- 
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se usa este animal para el biodosaje de estas drogas. Los síntomas nerviosos 
de la intoxicación se caracterizan por intranquilidad, depresión, debilidad, 
ataxia, convulsiones tónicas y clónicas y aún parálisis del centro respiratorio. 


NUEVOS DERIVADOS DEL ACIDO LISERGICO 


El núcleo fundamental de los alcaloides del Cornezuelo de Centeno es 
el “Acido Lisérgico”. En los laboratorios “Sandoz” se han preparado dos de- 
rivados muy interesantes: la d-etilamida y la d-dietilamida de este ácido. 
La d-etilamida del ácido lisérgico tiene notables propiedades sedantes sobre 
el Sistema Nervioso Central y. ha resultado efectiva para calmar a los esqui- 
zofrénicos muy agitados. Esta droga tiene la particularidad de que al calmar 
al paciente le produce un estado muy semejante al sueño normal, del cual pue- 
de ser despertado fácilmente. En cambio, la d-dietilamida del ácido lisérgico 
posee una acción especial sobre la conducta psíquica en la que produce alte- 
raciones fundamentales, pudiendo determinar estados transitorios muy pareci- 
dos a la'esquizofrenia. Por este motivo se le éstá ensayando en Psiquiatría 
para explorar la personalidad y para descubrir predisposiciones a la psicosis. 


YOHIMBINA 


Es un alcaloide que se obtiene de la corteza del “Corynanthe Yohimbe” 
apocinácea del Africa Occidental. En 1896 fué aislada por Spiegel. Tiene 
propiedades adrenolíticas pero no simpaticolíticas. 

Los efectos de la Yohimbina difieren según la dosis y la vía de admi- 
nistración. Dosis altas, por vía endovenosa, invierten la acción de la Adre- 
nalina y dilatan los vasos renales. La inyección lenta produce ligera hiper- 
tensión arterial. Por vía oral produce vasodilatación general inclusive de los 
órganos sexuales. Tiene acciones anestésico locales. Produce estimulación 
del segmento sacro de la médula espinal provocando erección del pene pero 
sin aufnentar ni la potencia ni el deseo sexual. A la erección contribuye la 
vasodilatación de los órganos sexuales. Tampoco estimula la producción de 
espermatozoos. Dosis tóxicas producen excitación general y parálisis de los 
centros nerviosos. 


DIBENAMINA (DIBENZILCLOROETILAMINA) 


Esta droga sintética está relacionada químicamente con las mostazas 
nitrogenadas. Este compuesto produce bloqueo adrenérgico prolongado. La 
inyección de una dosis terapéutica puede actuar durante 3 y hasta 5 días. Se 
supone que actúa combinándose firmemente con las substancias receptoras en 
los órganos efectores simpáticos. 

La Dibenamina bloquea la acción de la Adrenalina y Simpatina E, y a 
dosis altas impide la respuesta de la estimulación del Simpático. Esta droga 
produce estimulación del Sistema Nervioso Central. No se le administra por vía 
subcutánea porque es irritante y puede producir necrosis en el foco de inyec- 
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ción. Como adrenolítico se le usa a la dosis de 5 mgr. x kg. de peso corporal 
aunque ya casi no se le emplea en la clínica sino en la experimentación. 

Las modificaciones que produce sobre la presión arterial y frecuencia 
cardíaca son moderadas; sin embargo, produce hipotensión ortostática y en al- 
gunos enfermos hipertensos reduce la presión arterial, 


DERIVADOS DE DIOXANO 


- Fourneau ha preparado una larga serie de derivados del Dioxano que 
| tienen propiedades adrenolíticas pero no simpaticolíticas. Entre éstos, se dis- 
. tinguen el F.883, el F.9353, el F.946 y el F.1164. El que tiene mayor impor- 
tancia es el Fourneau 933 o Piperoxano. | 
El F.933 es de gran utilidad en el diagnóstico del “Feocromocitoma”, 
Ñ tumor de la glándula suprarrenal que determina hipertensión arterial debido 
a la gran cantidad de Nor-Adrenalina que libera. Ante una hipertensión que | 
se supone de este origen se establece el diagnóstico inyectando al paciente por | 
vía endovenosa 20 miligramos de F.933 y si efectivamente es portador de un 
tumor de este tipo, la presión arterial cae, debido a la acción adrenolítica de la 
droga. En los sujetos normales no produce modificaciones en la presión o de- 
termina leve hipertensión debido a que además de su acción adrenolítica esta 
droga posee también propiedades simpaticomiméticas. 


/ 


DROGAS QUE ESTIMULAN LAS ESTRU 


INERVADAS POR NERVIOS COLINERGIO SS 


GICOS 


Estas drogas comúnmente llamadas Parasimpaticomiméticos 
clasificadas en tres grupos. COS pueden ser 

El primero, está formado por la Acetilcolina y Otros 
lina. La acción de estas drogas se parece mucho al efecto q 
de las fibras preganglionares tanto simpáticas como parasim 
a la estimulación de las fibras postganglionares del Parasi 
fibras simpaticocolinérgicas. 

El segundo grupo incluye a la Muscarina, Pilocar 
se diferencian de las del grupo anterior en que no estim 
fibras simpaticolinérgicas. 

El tercer grupo está formado por drogas que inhib 
y que por lo tanto impiden la destrucción de la Acetilcolina por 
Su acción, en última instancia, es semejante a la de la Acetilcol; esta enzima. 
la estimulación del Parasimpático. Este grupo compren a Ea y a la de 
tigmina, etc. serna, Neos- 


ésteres de la Co- 


e la estimulación 
Páticas, así como 
Mpático, o de las 


pina y Arecolina, que 
ulan los ganglios sim- 


en la Colinoesterasa 


ACETILCOLINA 


La Acetilcolina se forma en el organismo 
La Colina, constituyente esencial de la dieta, es 


O 
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nes parasimpaticomiméticas, pero que al ser acetilada, forma la Acetilcolina, 
compuesto de actividad 100,000 veces mayor. La Acetilcolina tiene un efecto 
brevé, porque es rápidamente destruída por la Colinoesterasa enzima presente 
en todo el organismo. 

Como ya hemos visto, la Acetilcolina tiene dos tipos de efectos o accio- 
nes; se denomina efecto nicotínico a su acción sobre los ganglios vegetativos y 
placa mioneural y efecto muscarínico a su acción sobre las fibras postganglio- 
nares del Parasimpático y fibras Simpaticocolinérgicas. La acción muscarínica 
es inhibida por la Atropina y la acción nicotínica por el Curare y los ganglio- 


pléjicos. 
FARMACODINAMIA 


Acción sobre el Aparato Cardiovascular. La Acetilcolina determina hil 
potensión arterial, bradicardia, vasodilatación periférica y coronaria, y a dosis 
tóxica disturbios en la conducción a nivel del Haz de Hiss. Sobre el Aparato 
respiratorio produce broncoccnstricción, broncorrea y ligero estímulo respira- 
torio. Sobre el Aparato gastrointestinal, estimula la motilidad, produce au- 
mento de las secreciones salival y gastro intestinales. Sobre el Sistema Ner- 
vioso Central ejerce efecto estimulante pudiendo producir convulsiones cuan- , 
do se le administra a altas dosis por vía endovenosa. Además, la Acetilcolina 
estimula los músculos esqueléticos por su acción sobre la placa mioneural, es- 
timula las secreciones inclusive la sudoral, y en general estimula la motilidad 
de los órganos formados por fibras musculares lisas. : | 

Aplicaciones terapéuticas y Dosis.—Debido a su acción fugaz la Aceti- S 


colina tiene muy pocas aplicaciones en, la Clínica. Sin embargo, se le reco- Y 


mienda en el tratamiento de la atonía vesical e intestinal post-operatoria, en 
los casos en que se desee un descenso rápido aunque breve de la presión ar- | 
terial, en el tratamiento de la “miastenia gravis” aunque en este caso se ob- ? 
tienen mejores resultados con drogas de acción prolongada como» la Neostig- 
La Acetilcolina se administra a la dosis de 50 a 100 mg. por vía sub- 
cutánea o endovenosa. No debe darse por vía oral porque es destruída por 
los jugos gastrointestinales. En el tratamiento de algunas formas de Neurosis, | 
la administración endovenosa de una serie de inyecciones de Acetilcolina da 
muy buenos resultados. En estos casos se recomienda de 30.a 50 inyecciones 
de 200 o más miligramos aplicadas en el curso de 6 a 10 semanas. 


mina. 


OTROS ESTERES DE LA COLINA 
ACETIL-BETA-METIL-COLINA ) 


Esta droga llamada también Mecolil, es el beta-metil derivado de la h 
Acetilcolina. Tiene efectos muy parecidos a los de la Acetilcolina, pero de / 
mayor duración, debido a que no es tan fácilmente destruida por la Colinoes- 
terasa. Tiene la ventaja de ser activa tanto por vía oral como parenteral. 
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Dosis subcutáneas de 10 a 25 mgr. muchas veces producen en el hom- 
bre normal, enrojecimiento y sensación de calor en la cara, salivación, lagrimeo, 
sudoración, palpitaciones, aumento del peristaltismo intestinal, discreta bronco- 
constricción y disconfort. Además, se produce hipotensión arterial y taquicar- 
dia consiguiente. En algunas personas la hipotensión puede ser muy marcada 
y presentarse colapso, y en los asmáticos puede desencadenar un ataque de 
asma bronquial. Estas acciones son contrarrestadas con la Atropina. 

Aplicaciones Terapéuticas.—Debido a que sus efectos son tan pronun- 
ciados y a la posibilidad de que se presenten accidentes durante su uso, la Ace- 
tilbetametilcolina viene siendo reemplazada por drogas de aplicación más se- 
gura. Usada por vía oral a dosis de 50 a 100 mgr. se recomienda, sin em- 
bargo, en el tratamiento de trastornos vasculares periféricos como la enferme- 
dad de Rayneaud, en el escleroderma, y en úlceras tórpidas de las extremidades. 

Vías de administración y dosis.—Por vía bucal las dosis eficaces varían 
considerablemente. Por lo general se administran 50 a 100 mer. repetidas ve- 
ces al día hasta alcanzar dosis de 0.5 a 1.5 gr. en 24 horas. Por vía subcutá- 
nea las dosis varían entre 2.5 a 40 mg. en 24 horas. Por ¡ontoforesis se le ad- 
ministra en el tratamiento de algunas enfermedades vasculares periféricas y 
en la artritis. En este caso la dosis depende de varios factores como son la 
concentración de la solución, intensidad de la corriente empleada, duración de 
cada exposición, etc. ' 


CARBAMINOILCOLINA 


La Carbaminoilcolina o Carbacol difiere de la Acetilcolina en que tiene 
en su molécula un grupo NH2CO. Se le conoce también con el nombre comer- 
cial de Doryl. | 

Tiene acciones farmacodinámicas semejantes a las de Acetil-Beta-Metil- 
Colina, pero la Carbaminoilcolina es más estable y más resistente a la acción 
de la Colinoesterasa. Puede ser administrada por vía oral, subcutánea o in- 
tramuscular. 

En comparación con la Acetil-beta-metilcolina, la Carbaminoilcolina tie- 
ne acciones más marcadas sobre el aparato gastrointestinal y vejiga urinaria, 
y menos marcadas sobre el aparato cardiovascular, 

Aplicaciones Terapéuticas y dosis.—Las aplicaciones terapéuticas son 
más o menos las mismas que las de la droga anterior, aunque la Carbaminolco- 
lina es de gran utilidad en el tratamiento de las retenciones urinarias debidas 
a paresia vesical. 

Se administra preferentemente por vía oral a dosis que varían entre 0.2 
a 0.8 mg. dos o tres veces al día. Por vía subcutánea la dosis es muy parecida, 
pues varía entre 0.2 a 0.4 mg. 


ESERINA O FISOSTIGMINA 


La Eserina o Fisostigmina es un alcaloide que se obtiene del “Fisostig- 
“mum venenosum” o Haba del Calabar. Su acción es semejante al efecto de 
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la estimulación de los nervios colinérgicos. Actúa inhibiendo a la Colinoeste- 
rasa y prolongando, en consecuencia, la acción de la Acetilcolina. Sin embar- 
go, es probable que tenga un débil efecto actuando directamente y por sí sóla 
sobre el órgano efector. 

Sobre el aparato cardio vascular, la Eserina produce bradicardia e hi- 
potensión alterial. Bajo la acción de dosis altas de Eserina se presenta un es- 
tado de tremor o fibrilación de los músculos esqueléticos que empieza en las 
extremidades inferiores y se extiende a todo el cuerpo. Esta fibrilación o mio- 
clonías tienen origen periférico y pueden ser contrarrestadas por el Curare. 
Los músculos intraoculares se contraen por efecto de la Eserina lo cual le 
concede propiedades terapéuticas en Oftalmología. Este último efecto puede 
ser suprimido por la Atropina. | 

La Eserina es activa por vía oral y parenteral. Se le emplea en la for- 
ma de Salicilato de Eserina que es su sal más estable. 

Sus aplicaciones terapéuticas más importantes corresponden al trata- 
miento del glaucoma porque reduce la presión intraocular. Con este objeto se 
le usa en solución al 0.5 por ciento de la cual se instilan 3 ó 4 gotas por vez 
en la conjuntiva ocular. Otra aplicación terapéutica de utilidad es en el tra- 
tamiento de los estados de atonía gastrointestinal como el íleo paralítico post- 
operatorio, en la distensión abdominal que acompaña a ciertos estados toxi- 
infecciosos y en el tratamiento de la miastenia gravis, aunque la Neostigmina 
tiene ventajas en este último caso. Por vía oral se le usa a la dosis de 2 mi- 
ligramos por vez; y por vía subcutánea a la dosis de 0.5 miligramos. 


NEOSTIGMINA 


La Neostigmina, también conocida con el nombre comercial de Pros- 
tigmina, es una droga sintética de propiedades muy parecidas a las de la Ese- 
rina. Como ella, actúa inhibiendo la Colinoesterasa, es activa por vía oral, y 
tiene más o menos el mismo efecto estimulante sobre el peristaltismo intesti- 
nal, pero sus acciones cardiocirculatorias son menos intensas. 

Al inhibir a la Colinoesterasa deja en libertad a la Acetilcolina, la cual 
puede cumplir sus funciones de mediador tanto en las fibras colinérgicas como 
a nivel de los músculos esqueléticos. Mientras que sus acciones sobre la fibra 
muscular lisa son bloqueadas por la Atropina, sus acciones sobre el músculo es- 
quelético son bloqueadas por el Curare. ] 

La Aplicación terapSutica más importante de la Neostigmina es en el 
diagnóstico y tratamiento sintomático de la “Miastenia Gravis”. La dosifica- 
ción depende de la vía de administración y de la severidad del caso. En los 
pacientes no ¡graves puede administrarse por vía oral 3 a 10 tabletas de 15 a 
30 mgrs. de “Bromuro de Neostignina” por vez, pero en enfermos muy avan- 
zados, la administración oral debe complementarse o substituírse por inyeccio- 
nes subcutáneas o intramusculares de “Metilsulfato de Neostigmina” a la do- 
sis de 0.5 a 1.5 mg. dos o cinco veces al día, Es recomendable añadir 0.3 mg. 
de Sulfato de Atropina por vez para suprimir los efectos muscarínicos de la 
Neostigmina. Cuando el caso no es extremadamente severo, la Neostigmina 
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produce un alivio espectacular de los síntomas. El enfermo recobra gran parte 
de sus energías físicas, desaparece la sensación de debilidad y puede valerse 
de sus músculos esqueléticos, pudiendo caminar, y realizar actividad física casi 
normal. Este alivio se inicia a los 10 ó 20 minutos de la inyección subcutá- 
nea y dura algunas horas. Lamentablemente, la Neostigmina sólo actúa sin- 
tomáticamente y no'impide el progreso de la enfermedad. Más aún, es fre- 
cuente que después de un tiempo de tratamiento no se obtengan los mismos be- 
neficios con la Neostigmina. Entonces se recomienda asociarla 
sis orales de Efedrina. 

La Neostigmina se usa ENIS en el tratamiento de estados de flatu- 
lencia y meteorismo abdominal, y en las atonías intestinales no. 
cas O Eo! S.A 

Se le recomienda también como elemento de prue ¡ 
embarazo y simples retrasos menstruales. La PCACióR O ad a: 
tas subcutáneas o intramuscularmente durante tres días da lugar a la EA 
del flujo menstrual en caso de retraso. La persistencia de la amenorrea después 
de tres días de administrar Neostigmina puede estimarse como signo de AE 
barazo, siempre que pueda descartarse la existencia de transtornos endócri 
y de alteraciones estructurales de los órganos pélvicos. 12 OS 

La Neostigmina está indicada en el tratamiento de al 
de la circulación periférica como acrocianosis, enfermedad d 
boangeitis obliterante, claudicación intermitente y en las ú1 
las extremidades cuya cicatrización es tórpida. 


a pequeñas do- 


gunos trastornos 
e Raynaud, trom- 
Ceras varicosas de 


PILOCARPINA 


La Pilocarpina es un alcaloide. Se encuentra en las ho; “D: 
pus Jaborandi” y otras plantas de la familia de las ÓN jas del “Pilocar- 
La Pilocarpina ejerce su acción sobre los Órganos Mcrvad 
postganglionares parasimpáticas y por fibras simpaticolinérgica OS por fibras 
de la Neostigmina no inhibe a la Colinoesterasa; no aa y A diferencia 
y su acción se ejerce directamente sobre el órgano SA E a Acetilcolina, 
den ser contrarrestadas por la Atropina. - "SUS acciones pue- 


FARMACODINAMIA : 


La Pilocarpina estimula las contracciones de la 


: Se 2 Musculat ] 
bronquios, vejiga, bazo, UE tenes: tracto sastrointestinal, etc e e 
pila y los músculos ciliares disminuyendo la presión CIA 7 Ontrae la pu- 

Ular, 


. _ e . 
secreciones, pues actúa como un poderoso estimulante de 0 Aumenta las 
inervadas pof el Parasimpático y por los nervios SimPático E las elándulas 
menta las secreciones salivar, lagrimal, bronquial, 2 Olinérgicos. Au- 
etc., en extraordinaria proporción. La acción de la 
5 ¡ 
lación €s variable de acuerdo con la dosis Y espec 
en el hombre €s frecuente que produzca hipertensión en vez Í n el perro y 
lo cual se explica porque estimula la producción de A erat e hipotensión, 
rrenales ya que estas glándulas están inervadas DER E ina por las supra- 
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Conjuntamente con la hipertensión se presenta taquicardia y a veces palpita- 
ciones. La Pilocarpina tiene acción estimulante sobre el Sistema Nervioso 
Central lo cual se ve claramente en los casos de intoxicación por esta droga. 

Aplicaciones Terapéuticas y dosis.—Debido a su enérgica acción esti- 
mulante sobre las glándulas sudoríparas y a la intensa sudoración que pro- 
duce, la Pilocarpina ha sido usada en ciertos casos como diaforético. Se le 
recomienda también en el tratamiento de mareos debidos a laberintitis o afec- 
ciones del oído medio. Se le usa en Oftalmología para producir miosis y re- 
ducir la presión intraocular, y como antagonista de los efectos indeseables de 
los ganglioplégicos en el tratamiento de la hipertensión arterial. 

La Pilocarpina puede administrarse a las siguientes dosis medias: por 
vía oral de 5 a 25 mg. en 24 horas. Por vía parenteral en inyecciones sub- 
cutáneas de 10 a 20 mg. de las que pueden aplicarse 3 ó 4 en el mismo período 
de tiempo. 


MUSCARINA 


' 

La Muscarina es un aicaloide que se encuentra en ciertas variedades de 
hongos venenosos, particularmente en el Agaricus muscaris. La Muscarina pro- 
duce una serie de efectos casi enteramente semejantes a los que determina la 
estimulación de los nervios parasimpáticos. Esta acción se realiza en la pe- 
riferia, en las terminaciones postganglionares parasimpáticas y de las fibras 
simpaticocolinérgicas. Es debido a esta propiedad que a la acción de la Ace- 
tilcolina en los niveles indicados se le llama efecto muscarínico. 

La Muscarina, en consecuencia, estimula la secreción de las glándulas 
lacrimales, salivares, bronquiales, sudoríparas, gastrointestinales, etc. Estimu- 
la la contracción de los órganos de musculatura lisa produciendo vómitos, dia- 
rrea, dolores abdominales, broncoconstricción, etc. Sobre el Aparato cardio- 
vascular produce bradicardia, hipotensión arterial, etc. No actúa directamen- 

“te sobre el centro respiratorio; sin embargo, debido a las modificaciones circu- 
latorias que produce, pasa menos sangre por los pulmones, y por su acción . 
broncoconstrictora determina una menor oxigenación de dicha sangre y se pue- 
den presentar fenómenos de anoxia. 

La Muscarina es una droga sumamente tóxica. En la antigúedad han 
sido frecuentes las intoxicaciones colectivas debidas a la ingestión equivocada 
de hongos que la contienen o de pan contaminado con estos hongos. El poeta 
griego Eurípides y su familia murieron en esta forma. Los síntomas caracterís- 
ticos de esta intoxicación son gran salivación, cólicos intestinales, diarrea, co- 
lapso, estupor, delirio, convulsiones, degeneración hepática y si el enfermo no 
es atendido convenientemente se produce la muerte. Es por esto que la Mus- 

' Carina no se usa con fines terapéuticos, 

La manera de contrarrestar los efectos de la Muscarina es mediante la 
administración de Atropina. En los casos de intoxicación, además de corregir 
los síntomas periféricos con la Atropina, se debe combatir el colapso y proteger 


la función hepática. 
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DITSOPROPILFLUROFOSFATO 


El diisopropilflurosfosfato también llamado D. F. P. es el Diisopropil 
ester del ácido flurofosfórico. Es una droga altamente tóxica. Ha sido em- 
pleada como gas de guerra. La citamos en este capítulo porque posee inten- 
sas propiedades parasimpaticomiméticas. Actúa ináctivando en forma estable 
a la Colinoesterasa. Tiene, en consecuencia, efectos mucho más prolongados 
que las drogas anteriormente estudiadas. Sin embargo no se recorrienda su 
aplicación clínica por los efectos colaterales desagradables que produce. 


/ 


DROGAS QUE DEPRIMEN LAS ESTRUCTURAS INERVADAS 
POR LOS NERVIOS COLINERGICOS 


Estas drogas, llamadas comúnmente parasimpaticolíticas, inhiben los ór- 
ganos inervados por las fibras postganglionares del parasimpático, y por las 
fibras simpaticocoinérgicas. Bloquean, pues, el efecto muscarínico de la Ace- 
tilcolina. Sin embargo la estimulación de algunos nervios colinérgicos no es 
inhibida por estas drogas. 


ATROPINA Y SUS SUCEDANEOS 


| Entre los parasimpáticoliticos, tiene singular importancia la Atropina 
y sus sucedáneos. Esta serie está formada por alcaloides contenidos en las 
hojas y raíces de algunas plantas del orden de las solanáceas, Principalmente 
en la Atropa Belladona, la Datura Stramonium, y el Hyoscyamus Niger. En- 
tre estos alcaloides, los principales son la Atropina, la Hyosciamina y la Es- 
copolamina. El núcleo fundamental de estas drogas es la Tropina. 


FARMACODINAMIA 


La Atropina, en un primer momento, ejerce acción estimulante 'sobre 
el Sistema Nervioso Central pero en seguida puede deprimirla. A dosis tera- 
péuticas tiene ligera acción estimulante del Centro respiratorio, DA VAS 
yores producen excitación psicomotriz, y confusión mental. Si el erado Me ne 
citación es severo pueden presentarse convulsiones que causan la muert 
paro respiratorio. : 

Las acciones más importantes de la Atropina son las que se refieren 
la inhibición que produce sobre las estructuras colinérgicas En es E 
tiene marcada acción sobre el tono y motilidad de los Órganos que 
fibra muscular lisa, sobre las secreciones, y sobre el corazón, Es de 
los efectos muscarínicos de la Acetilcolina. 

Organos que contienen musculatura lisa.—Con excepción 
redes arteriales, todos los órganos integrados por fibras muscul 
afectados por la Atropina y sus sucedáneos. Así, 
contraídos por drogas colinérgicas o por estimul 


e por 


te sentido, 
contienen 
cir, bloquea 


de las pa- 


ar lisa son 
os músculos bronquiales 


ación del vago se rela- 
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jan por acción de la Atropina. Lo mismo ocurre con la musculatura del 
esófago y del estómago. Sobre los movimientos intestinales, las drogas de este 
grupo tienen una acción relajadora de gran importancia terapéutica. Dosis 
moderadas de Atropina no afectan los movimientos peristálticos normales, pero 
en los casos de marcadas contracciones debidas a procesos tóxicos o infeccio- 
sos la Atropina tiene importante acción relajadora. En realidad dosis tera- 
péuticas de Atropina inhiben solamente las formas anormalmente intensas de 
contracción intestinal, sin afectar mayormente el peristaltismo normal; pero en 
animales, experimentalmente se puede observar'que altas dosis de Atropina 
por un mecanismo aún no bien establecido, intensifican el peristaltismo y es po- 
sible que esta sea la razón de los vómitos y del efecto purgativo que se pre- 
sentan en las serias intoxicaciones por esta droga. 

La motilidad del útero, vesícula biliar, uréteres y ortos órganos de fibra 
muscular lisa, también es inhibida por la Atropina. 

La pupila se dilata por la aplicación local o parenteral de Atropina. La 
midriasis atropínica no es de intensidad máxima porque puede ser acentuada 
por la estimulación del Simpático Cervical. Además de la dilatación pupilar, 
la aplicación local de Atropina produce parálisis de la acomodación. Este fe- 
nómeno se debe a la acción de la droga sobre los músculos ciliares que re- 
gulan la curvatura del cristalino. La presión intraocular no es afectada en 
el ojo normal pero sí es incrementada cuando hay tendencia a la hiperpresión 
como en el caso del glaucoma. 

La mayoría de las secreciones disminuyen por acción de la Atropina. 
Así disminuye notablemente la secreción salivar siendo la sequedad de la bo- 
ca, uno de los síntomas característicos de la sobredosificación de esta droga. 
Las glándulas de la boca, nariz, garganta, bronquios, estómago, intestinos, pán- 
creas, etc. También son inhibidas por la Atropina. Con respecto a las glán- 
dulas del estómago, la secreción del jugo gástrico es disminuida cualitativa y 
cuantitativamente, pues el jugo segregado es pobre, especialmente en ácido 
clorhídrico. La Atropina también disminuye la secreción de lágrimas y de su- 
dor, pero casi no afecta la secreción de orina. 

Sobre el corazón, la Atropina anula la acción inhibidora del vago, y 
produce taquicardia. En el hombre, este efecto varía considerablemente con 
la edad siendo más pronunciado en el adulto de edad mediana. Grandes 
cantidades de Atropina, además de paralizar el vago deprimen la fibra mio- 
cárdica, disminuyendo la frecuencia cardíaca y el volumen minuto. 
| Los efectos de la Atropina sobre la circulación dependen principal- 
mente de las modificaciones que produce sobre el corazón. Al principio des- 
ciende algo la presión arterial, pero a continuación la eleva un tanto sobre la 
cifra inicial. La Atropina casi carece de acción sobre los vasos pero contrarres- 
ta la vasodilatación producida por drogas colinérgicas. En los casos de intoxi- 
cación por Atropina cae la presión arterial debido a la depresión cardíaca. 

Mecanismo de acción.—La Atropina ejerce su acción anticolinérgica 
insensibilizando a la célula efectora a la acción de la Acetilcolina, o impidien- 
do en alguna forma el ingreso de acetilcolina al órgano efector. Ocurre como 
si la Atropina impermeabilizara la membrana celular. 
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Aplicaciones terapéuticas.—Por su acción midriatizante, la Atropina es 
utilizada en Oftalmología con fines diagnósticos y terapéuticos. Con este ob- 
jeto se instilan en el globo ocular unas cuantas gotas de la solución al 1/1000 
y aún al 1/10,000. La Atropina está contraindicada en los casos de glaucoma 
porque al aumentar la presión intraocular intensifica los síntomas. En los es- 
pasmos de la fibra muscular lisa de los bronquios, estómago, intestinos, con- 
ductos biliares y urinarios la Atropina es de aplicación frecuente por su ac- 


- ción relajadora. En las diarreas, la Atropina y los preparados galénicos de Be- 


lladona son de aplicación muy común por su acción inhibidora de la hipermo- 
tilidad intestinal. Se le emplea también como coadyuvante del tratamiento 
de la úlcera péptica, porque disminuye la secreción de jugo gástrico y contra- 
rresta el espasmo de la zona ulcerosa, que reflejamente se produce como con- 
secuencia del dolor. Se usa también la Atropina asociada a la Neostigmina 
en el tratamiento de la miastenia gravis y en la intoxicación por Curare. Es 
recomendable esta asociación para contrarrestar los efectos muscarínicos de la 
Neostigmina dejando inalterables sus efectos nicotínicos. 

Por último, la Atropina y particularmente los preparados de raíz de la 
variedad Búlgara de Belladona, se usan en el tratamiento sintomático de la hi- 
persecreción lacriminal y salivar, y de la rigidez muscular yy temblor involun- 
tario de las extremidades que presentan los enfermos de Parkinson. 

Preparados Farmacéuticos y Dosis Terapéuticas.—La Belladona y su 
principal alcaloide la Atropina pueden administrarse en las siguientes formas: 
Polvos de Belladona a la dosis de 0.04 a 0.10 gr. al día. Extracto de Belladona 
0.04 a 0.06 gr. al día; de Tintura de Belladona 2 a 3 c.c al día, o Sulfato de 
Atropina en inyecciones de 0.25 a 0.50 mg. por vez. 

Toxicidad.—La toxicidad de la Atropina varía mucho con la especie 
animal. Los herbívoros, por ejemplo, son extraordinariamente resistentes a la 
acción de la droga, pudiendo alimentarse por un largo período con hojas de 
Belladona sin presentar síntomas tóxicos. El hombre es muy sensible a la Be- 
lladona y sus derivados. Dosis de 2.5 mg. de Atropina producen marcada se- 
quedad de la boca y membranas IMUCOSas, gran midriasis con la consiguiente 
dificultad visual, excitación del Sistema Nervioso Central, etc. Estos síntomas 
pueden persistir hasta 24 horas. En casos de graves intoxicaciones se puede 
producir la muerte. El tratamiento es sintomático y debe ser encaminado a 
corregir los efectos periféricos de la Atropina mediante drogas colinérgicas del 
tipo de la Neostigmina o Fisostigmina, y la excitación central mediante el uso 
controlado de neurodepresores. 


ESCOPOLAMINA 


La Escopolamina o Hyoscina es otra droga de esta serie. Al igual que 
la Atropina, es un alcaloide que se encuentra en gran número Solanáceas, y 
como ella, tiene acciones anticolinérgicas importantes aunque de menor du- 
ración. La Escopolamina se diferencia principalmente de la Atropina en que 
carece de acciones estimulantes sobre el Sistema Nervioso ' Central y por el 
contrario, casi siempre produce sedación y efecto hipnótico. Sin embargo dosis 
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elevadas dan lugar a delirio y excitación. Además la Escopolamina no estimula 

“el centro respiratorio. Dosis de 0.5 mgr. en el hombre bastan para producir 
sedación. Es frecuente que con dosis terapéuticas de Escopolamina se pre- 
senten fenómenos de idiosincrasia. Su uso repetido da lugar a la aparición de 
tolerancia. 


HOMATROPINA 


La Homatropina es un compuesto semisintético de acciones muy pare- 
cidas a las de la Atropina. Su acción es más pasajera y con menores efec- 
tos secundarios. 

Se le usa frecuentemente como substituto de la Atropina en el trata- 
miento de los espasmos gastrointestinales e hiperclorhidria. Tiene menor ten- 
dencia que la Atropina a aumentar la presión intraocular. Sus efectos cerebra- 
les son menos intensos. Su acción midriatizante no es tan pronunciada y es 
más breve. Es menos tóxica. Se considera que sólo tiene 1/30 de la toxici- 
dad de la Atropina. Se administra generalmente en tabletas de 2.5 miligra- 

' mos de las que se pueden tomar 4 a 6 al día. 


OTROS SUBSITITUTOS DE LA ATROPINA 


Con el objeto de disponer de drogas de efectos antiespasmódicos mar- 
cados y de pobres o nulas acciones desagradables, se ha preparado una serie 
de productos sintéticos. En realidad ninguno cumple en forma absoluta estas 
condiciones, pues aunque todos tienen efecto antiespasmódico importante, 
en algunas personas producen E raBis y sequedad de la boca, con mayor o 
menor intensidad. 


BANTINA O METANTELINA 


La Bantina o Metantelina es una sal de amonio cuaternario. Fué sin- 
tetizada en 1950. Entre sus propiedades anticolinérgicas predomina su efecto 
espasmolítico. Su acción midriatizante y otros efectos desagradables son mu-- 
cho menores que los de la Atropina. 

Su actividad con respecto a esta última droga es de sólo 1/3 a 2/3. Se 
le utiliza de preferencia en el tratamiento de la úlcera péptica porque dismi- 
nuye la hiperacidez y las contracciones de la musculatura gastrointestinal. Se 
le administra en tabletas de 50 a 100 megr. según el caso, 3 veces al día. Ade- 
más, existen otros preparados como el Prantal que tiene gran parecido con la 
Bantina en lo que a su Farmacodinamia e indicaciones. se refiere. El Syntro- 
pan cuyo efecto relajador de la fibra lisa además de obedecer a un mecanismo 
semejante al de la Atropina se debe a acción directa de la droga sobre el 
mismo músculo. Por último, citaremos simplemente a la Pavatrina y a la 
Trasentina de acciones semejantes. 
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| DROGAS QUE DEPRIMEN LOS GANGLIOS VEGETATIVOS 
Y MUSCULOS ESQUELETICOS | 


Este grupo comprende a las drogas que inhiben el efecto nicotínico de 
la Acetilcolina. Sus acciones principales las ejercen sobre los ganglios simpá- 
ticos y parasimpáticos, y sobre el Sistema Nervioso Central. Las más impor- 
tantes son la Nicotina, los compuestos del “Tetraetilamonio, las sales de Hexa- 
metonio, los derivados de la Fenotiazina y los depresores de los músculos es- 
queléticos como el Curare, la Mianesina o Tolserol, las Eritrinas y el Deca- 


E metonium. ñ 


NICOTINA 


a 
La Nicotina es el principal alcaloide del tabaco o Nicotiana tabacum. $. 
Es un líquido volátil, de fuerte acción alcalina. Carece de aplicaciones tera- 
péuticas pero es de gran interés en Toxicología y en la experimentación fisio- 


lógica y farmacológica. 
FARMACODINAMIA 


La Farmacodinamia de la Nicotina es muy compleja porque ejerce ac- 

4 ciones estimulantes y paralizente a múltiples niveles y según las dosis admi- 

. nistradas. | 

| Sobre los ganglios vegetativos ejerce efectos estimulantes a dosis pe- 

Ñ queñas, pero actúa como paralizante a dosis mayores. Su acción no la ejerce 

Ñ impidiendo la liberación de Acetilcolina sino deprimiendo directamente las 

y células ganglionares. El bloqueo canglionar que produce no impide la respues- 

ta del órgano efector a la Acetilcolina ni a la” estimulación de las fibras post- 

A ganglionares. 

fi Aparato Circulatorio. El efecto de la Nicotina sobre la Circulación 

Ñ es extremadamente complejo porque en él intervienen una serie de factores. 

Ñ Dosis pequeñas estimulan principalmente los ganglios parasimpáticos y pro- 

ducen bradicardia, pero dosis mayores producen taquicardia. Durante los pri- 

meros momentos, la Nicotina produce vasocontricción cutánea. Este fenómeno 

. ! se debería a la estimulación de los ganglios simpáticos y no a acción directa 

. sobre los vasos. Lapson ha encontrado que al fumar un cigarrillo inhalando 
profundamente se produce de inmediato vasoconstricción periférica, particu- 

larmente en las manos, con el consiguiente descenso de temperatura, fenóme- 

no que puede durar una hora. Casi todos están de acuerdo en que la Nicotina 

es el constituyente del cigarrillo responsable de la vasoconstricción periférica; 

| sin embargo, recientemente Evans y Stewart han encontrado que la disminu- 

MY, ción térmica se produce, inclusive, usando cigarrillos completamente privados Le! 
] de Nicotina. Para estos autores, los cambios térmicos serían debidos a la es- 

| timulación simpática producida por la irritación del tracto respiratorio duran- 

te el acto de fumar. La presión arterial aumenta al principio, debido principal- 
mente a estímulo de los centros vasoconstrictores, pero en seguida se produce 
hipotensión. La respiración es igualmente estimulada al principio, pero después 
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se deprime pudiendo presentarse fenómenos asfícticos. Estos fenómenos se de- 
ben a que la Nicotina estimula primero y después deprime el centro respira- 
torio. Además, en la asfixia interviene el efecto depresor de la Nicotina sobre 
la placa mioneural, comprometiendo la motilidad de los músculos respiratorios. 
La producción de saliva y otras secreciones igualmente es incrementada al 
principio y después disminuye notablemente. La diuresis disminuye por ac- 
ción del tabaco y de la Nicotina. Esta acción ha sido experimentalmente de- 
mostrada por Burn quien la interpreta como debida a mayor liberación de 


la hormona antidiurética del lóbulo posterior de la hipófisis, habiendo de- 


mostrado, además, que esta hormona se encuentra en mayores proporciones 
en la orina de personas normales después de fumar. | 

La acción gastrointestinal de la Nicotina en personas no habituadas al 
tabaco se traduce por vómitos y aún evacuaciones intestinales. Estos fenóme- 
nos se deben a la acción central de la droga y a las contracciones de las pa- 
redes del estómago e intestinos que produce. Cosa semejante ocurre con la 
vejiga urinaria y en algunos casos con el útero gestante. Su acción estimulante 
sobre el Sistema Nervioso Céntral se debe a su efecto irritante sobre la mé- 
dula espinal, bulbo y cerebro, pudiendo presentarse convulsiones. 

La intoxicación por Nicotina se caracteriza por mareos, confusión men- 
tal, intranquilidad, náuseas, vómitos, salivación y a veces diarrea. El pulso se 
acelera y debilita y la respiración se hace frecuente, superficial y difícil, Si la 
intoxicación es grave se produce inconsciencia y pueden ocurrir convulsiones y 
espasmos de los músculos respiratorios que conducen a la muerte por asfixia. 
Es por esto que la respiración artificial es una de las medidas más urgentes en 
el tratamiento del intoxicado por Nicotina; A veces se produce colapso car- 
diovascular en el curso de las convulsiones. Grandes cantidades de Nicotina 
pueden producir la muerte inmediata por parálisis del Sistema Nervioso Cen- 
tral, inclusive del Centro respiratorio. La acción tóxica de la Nicotina se acen- 
túa a medida que es mayor la diferenciación del Sistema Nervioso Central. 
Casi no es tóxica en los invertebrados. 

El tabaco ha sido usado entre los nativos de América desde antes del 
descubrimiento del Continente. El hábito de fumar fué llevado a Europa y 
rápidamente se difundió en el mundo entero. El contenido de Nicotina en 


el tabaco varía según su procedencia. Por lo general cada cigarrillo de 


1 gramo contiene 0.020 gr. de Nicotina. Los efectos del tabaco pueden atribuír- 
se por completo a su contenido en este alcaloide. A pesar de las antiguas y 
hasta hoy interminables controversias, no se conoce a ciencia cierta el papel 
que juega el tabaco en la angina de pecho e infarto del miocardio. Sin em- 
bargo, debido a su acción vasoconstrictora periférica, se le contraindica en los 
enfermos coronarios y en los trastornos vasculares periféricos del tipo de la 
tromboangeitis obliterante, enfermedad de Reynaud, etc. Experimentalmente 
se ha probado que la Nicotina' produce vasoconstricción coronaria en el perro. 
Tampoco está completamente esclarecido si el tabaco produce cáncer del apa- 
rato respiratorio. Se ha observado, no obstante, alguna frecuencia de epite- 
lioma del labio entre los fumadores crónicos, pero hay que tener presente que 
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aparte de la Nicotina, durante la combustión del tabaco se desprende alqui- 
trán y brea ricas en hidrocarburos de cierto poder cancerígeno. 


COMPUESTOS DE TETRAETILAMONIO (ETAMON) 


Entre los compuestos de Tetraetilamonio, el Etamon tiene importantes 
efectos gangliopéjicos que le conceden valor terapéutico. Su acción bloquea- 
dora es más intensa a nivel ganglionar que en la placa mioneural. 

Aplicaciones terapéuticas.—Se le usa en el tratamiento de algunos de- 
sórdenes vasculares periféricos como en la tromboflebitis, enfermedad de Rey- 
naud, tromboangeitis obliterante y en ciertos tipos de hipertensión arterial re- 


belde, etc. Se administra por vía endovenosa en forma de solución al 1/1000 
a la dosis de 2 a 5 c.c. 


4 SALES DE HEXAMETONIUM 


El Bromuro, Tartrato y Cloruro de Hexametionium son gangliopléjicos 
importantes. Su farmacología es semejante a la del Etamón. Tiene las ES 
mas aplicaciones terapéuticas aunque su uso más frecuente es en la hiperten- 
sión arterial. Recientemente se le ha encontrado de gran utilidad en el trata- 
miento de la pancreatitis aguda. En estos casos se le administra por vía oral 
a la dosis de 250 mg. dos veces al día, con lo que desaparece el d AN 


e A ol ¡ 
el estado de shock y condiciona la evolución favorable del EE mejora 


DERIVADOS DE LA FENOTIAZINA 


o 


Entre los derivados de la Fenotiazina se encue 
conocida también con el nombre de 4560 R.P. o a A oropromazins 
buye efecto gangliopléjico. No podemos Pronunciarnos por el que se le: atri- 
la capacidad gangliopléjica de esta droga. Originalmente a sobre 
experimentales, se le ha considerado como tal. En 1953 Ph E sin datos 
sentado pruebas farmacológicas de que no lo es. Sin embarg ecourt ha pre- 
(Abril 1954) Wirth, en un Congreso que sobre este tema ae recientemente 
mania ha presentado evidencias electrofisiológicag del blo celebró en Ale- 
el ganglio estrellado del gato por acción de la IS Simpático en 
a confirmar su acción gangliopléjica. » na, lo cual vendría 


FARMACODINAMIA DE LA CLOROPROMAZINA 


A diferencia de otros derivados de la Fenoti 
es antihistamínico. Su efecto gangliopléjico pare 
tico. Es el antiemético más poderoso que se co 
+rarresta la acción de los vomitivos centrales co 
de los vomitivos de acción irritativa sobre la m 
de Cobre. Tiene acción Simpaticolítica y A 
efecto hipertensor de la Adrenalina. A la dos 
hipotensión discreta y transitoria en los perr 


azina, la Cloropromazina no 
ce ser a Predominio simpá- 
qe en la actualidad. Con- 
cl a Apomorfina, pero no la 
¿288 gastrica como el Sulfato 
nticolinoesterásica. Invierte el 


is de 1 a 5 
M2. Xx kg. produce 
OS cloralozados. A e do a 
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no tiene efecto cardiotoico. “Tiene acción vasodilatadora y acción antifibrilan- 
te débil. Disminuye la permeabilidad capilar. Posee efecto hipnótico y seda- 
tivo. Potencia la acción de los anestésicos generales, anestésicos locales, al- 
cohol, analgésicos, hipnóticos y drogas curarizantes. Asociados a la Cloropro- 
mazina, todos estos farmacos acortan su período de latencia, disminuyen su 
dosis terapéutica y prolongan la duración de sus efectos. La Cloropromazina 
tiene a dosis altas cierta acción anticonvulsivante frente a la Coramina y Ni- 
cotina pero no a la Estricnina. Tiene actividad antishock, y acción hipotermi- 
zante que es más manifiesta en los animales pequeños que en los grandes. Su 
acción antipirética es 10 a 20 veces mayor que la de la Amidopirina, a igual- 
dad de dosis. Esta propiedad ha sido demostrada en la fiebre producida en el 
conejo por la inyección de vacuna Anti-Ducrey. Por último deprime el con- 
sumo de oxígeno, efecto que puede estar en relación con su acción antitérmica 
y con la depresión de la actividad motriz que produce. 

Aplicaciones terapéuticas.—El uso de la Cloropromazina se ha difun- 
dido rápidamente en Cirugía. Se le usa como medicación preanestésica y en 
la llamada “Anestesia Potencializada”. También se le usa para potenciar la ac- 
ción de los anestésicos locales y drogas curarizartes. En la “hipotensión con- 
trolada” para disminuir la hemorragia y facilitar la visualización del campo 
operatorio, lo cual es una gran ventaja en Neurocirugía. Para corregir hi- 
pertermias post-operatorias. En la prevención y tratamiento del Shock. En 
este caso de preferencia asociada a otras drogas que forman el llamado “Cock- 
tail lítico” que los autores franceses Laborit y Huguenard emplean en la “Hi- 
bernoterapia”. A menudo, esta técnica incluye refrigeración superficial del su- 
jeto para provocar hipotermia. La Cloropromazina se usa en Obstetricia y 
Ginecología en la llamada Analgesia Obstétrica para potenciar el efecto anal- 
gésico de la Petidina o sucedáneos. En el tratamiento de la Eclampsia por 
sus acciones sedativa y anticonvulsivante. En estos casos la asociación con 
la Procainamida le confiere marcado efecto hipotensor.. En los vómitos del 
embarazo, la Cloropromazina es de gran utilidad. En Medicina Interna se le ' 
utiliza en la neurotoxicosis del infante, en algunos desórdenes neurovegetati- 
vos, en el Síndrome maligno de las enfermedades infecciosas, en el tratamiento 
de ciertos estados de coma, en el tratamiento del dolor porque potencia la ac- 
ción de los analgésicos, en las crisis epilépticas subintrantes en que han fraca- 
sado otras medidas terapéuticas, etc. En Psiquiatría en el tratamiento de al- 
gunas Psicosis como esquizofrenia en estados de excitación psicomotriz, esta- 
dos confusionales, delirio crónico y en las llamadas curas de sueño, etc. 

Dosis.—La dosis varía con la vía de administración, tipo y duración 
del tratamiento, su asociación con otras drogas, etc. Existen preparados para 
su administración por vía oral, intramuscular o endovenosa. Por lo general se 
dan de 25 a 100 mg. en 24 horas. Rara vez es necesario sobrepasar estas do- 
sis. Como la Cloropromazina es una droga de reciente introducción en Tera- 
péutica es muy probable que las dosis que se usan actualmente sean modifica- 
das en el futuro. 
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CURARE 


La razón por la que incluímos el estudio del curare en este capítulo es 
la inhibición que produce sobre el efecto nicotínico de la Acetilcolina. 

Se da el nombre de Curare a un extracto crudo e impuro que se obtiene 
de algunas Minespermeáceas, como el Chondodendron Tomentosum y otras 
plantas de la Amazonía. Es utilizado por las tribus que habitan dichas regio: 
nes con el objeto de envenenar sus flechas con fines guerreros y de cacería. 

El Curare contiene una serie de alcaloides, siendo el más importante la y 
d - Tubocurarina, aislada por King en 1935, : | A 

Desde las clásicas experiencias de Claudio Bernard ha quedado esta- 
blecido su punto de acción. Esta droga bloquea la transmisión del influjo ner- 
vioso a nivel de la placa mioneural, actuando en alguna forma sobre el media- . ¿ 
dor Acetilcolina. Como consecuencia de la interrupción en la transmisión ner- | 
-viosa, se produce relajación y parálisis de los músculos esqueléticos, fenómeno 
del cual derivan sus aplicaciones terapéuticas. A dosis elevadas también se 
comporta como depresor de los ganglios vegetativos. 

El Curare paraliza primero los músculos de la nuca, extremidades, pa- 
red abdominal, espalda y por último los que comandan los movimientos res- 
piratorios. En la intoxicación por esta droga la muerte se produce por asfixia, 
porque aunque el Centro respiratorio no es deprimido y sigue enviando sus im- 
pulsos, éstos no llegan a los músculos respiratorios porque son bloqueados en 
las terminaciones mioneurales correspondientes. ] 

El Curare no afecta la motilidad de los músculos lisos. Como hemos 
dicho, dosis elevadas de Curare paralizan los ganglios autonómicos y en estas 
condiciones la estimulación de las fibras nerviosas preganglionares no es acom- 
pañada de efecto; sin embargo, la Acetilcolina o la estimulación de las fibras 
postganglionares sí producen el efecto característico. , 

El Sistema Nervioso Central es estimulado por grandes dosisjde curare 
o por la aplicación de la droga directamente sobre el cerebro. En estos casos 
se pueden presentar espasmos o convulsiones parecidas a las que produce la 


Picrotoxina. 


El Curare carece de acciones cuando es administrado por vía oral. Su 
absorción por esta vía es extremadamente lenta y su eliminación renal es re- 
lativamente rápida, de tal modo que en ningún momento se alcanzan en la 
sangre concentraciones suficientes como para producir efectos. 
Si en la superficie del tracto gastrointestinal no existen erosiones o ul. 
ceraciones se puede ingerir impunemente grandes cantidades de Curare sin 
manifestaciones tóxicas. 
Para obtener parálisis muscular es preciso administrar la droga por vía Ú 
subcutánea, intramuscular o endovenosa. Existen preparados comerciales de 
su principal alcaloide, la d -Tubocurarina, químicamente pura. 
; La inyección de Curare produce algunos efectos semejantes a los de la ¿ 
Histamina que no son contrarrestados por los antagonistas del Curare sino por 
las drogas antihistamínicas. 
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Como antagonistas del Curare se usan drogas colinérgicas del tipo de 
la Acetilcolina, Eserina y principalmente Neostigmina. 


Aplicaciones terapéuticas—Las aplicaciones terapéuticas del Curare | 


derivan de su capacidad relajadora de los músculos esqueléticos. Con este fin 
se le usa en Cirugía como coadyuvante de los anestésicos generales, para ob- 
tener buena relajación muscuiar sin necesidad de llegar a los planos profun- 
dos de la anestesia. En este caso se le administra a dosis que varían según el 
paciente y la duración de la intervención quirúrgica. Por lo general se inyec- 
tan lentamente de 40 a 60 unidades en el curso de la operación. 

También se usa el Curare, para contrarrestar la intensidad de las con- 
tracciones musculares en el curso de las convulsiones cardiazólicas o por elec- 
troshock, para disminuir el espasmo muscular en el período agudo de la pio- 
liomelitis, etc. | | 

Es obvio que el Curare sólo debe ser manejado por personas experimen- 
tadas. En casos de intoxicación, la parálisis respiratoria es el accidente más 
peligroso y el sujeto debe ser tratado preferentemente con Neostigmina endo- 
venosa y con respiración artificial. 


SUCEDANEOS DEL CURARE 


3 


Existen una serie de drogas con propiedades curarizantes. Algunas tie- 
nen utilidad clínica. 


MIANESINA 


La Mianesina o Tolserol produce relajación muscular semejante a la 
que determina el Curare, pero a diferencia de esta droga, no actúa sobre la 


placa mioneural, sino que deprime particularmente las células internunciales 


de la médula espinal. Además, la Mianesina a dosis altas produce cierta in- 
coordinación, estupor y analgesia y tiene acciones anestésico locales. Se le 
usa de preferencia para corregir los estados espasmódicos musculares e hiper- 
kinesias que acompañan a algunos transtornos neurológicos y para disminuir 
la hiperexitabilidad motriz que se presenta en ciertos casos de intoxicación al- 
cohólica aguda. : 

Otras drogas de acción curariforme que podemos citar son la Quinina, 
por lo que tiene aplicación en el tratamiento de la “miotonía congénita”, los al- 
caloides de algunas especies de Eritrina, las Sales de Amonio Cuaternario, y el 
Bromuro de Decametonium. Esta última droga tiene acción relajadora de 
los músculos esqueléticos de menor duración que la correspondiente al cu- 
rare, pero está desprovista de efectos histamínicos. | 
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COLABORACIONES 


F isiopatología y semiología del tono 
muscular 


por CARLOS V. GUTIERREZ FERREIRA * 


SUMARIO: 


Introducción.— ¿Qué es el tono muscular?— Centros tonígenos.— Breve reseña acerca de 
los estudios experimentales que han permitido localizarlos: el animal espinal, el animal 
bulbo-espinal y el animal descerebrado.— Acción de los diferentes centros tonígenos 
en el hombre a la luz de las últimas investigaciones.— Exploración semiológica de las 
alteraciones del tono muscular.— Hipotonías e hipertonías.— Síndromes miotónicos: sus 
características electromiográficas que los diferencian de las hipertonías.— Conclusión. 


Inicia este pequeño aporte la serie de artículos de divulgación entre 
los estudiantes de la Facultad de Medicina, de los conocimientos básicos de 
tan importante especialidad como la Neurológica, y no pretende, por lo tanto, 
ser un estudio de investigación o profundo sino algo simple y al alcance de 
todos. En efecto se ha procurado aquí resumir lo esencial bajo un punto de 
vista didáctico y útil, a la vez que permitir a los estudiosos una mayor ¡pro- 
fundización en algunos de los aspectos más interesantes del problema. 

Me consideraré completamente satisfecho si los lectores obtienen al- 
gún beneficio no sólo para lo trivial o accidental del examen, sino principal- 
mente para su futuro profesional. 


— . 


El tono muscular, fenómeno de índole reflejo y de suma importancia en 
el rico ámbito neurológico, puede ser definido en su forma más simple como 
el estado de semicontracción que tienen los músculos del cuerpo, el que sien- 
do permanente es a la vez variable e involuntario. y 

Analizando la definición tenemos que hemos dicho estado de semicon- 
tracción, pues si a un individuo normal en pleno estado de relajación proce- 
demos a palpar sus músculos, éstos presentan una cierta resistencia o tensión 
que no es ni la dureza del músculo en contracción voluntaria, ni la blandura 
del músculo desprovisto de sus conecciones nerviosas. Esta semicontracción 
de reposo ha sido denominada por los Neurofisiólogos tono residual o de re- 
poso. 

Al lado de este tono residual o de reposo se encuentra el tono postu- 
ral, sin el cual sería imposible que un determinado segmento corporal se man- 
tuviera en una posición determinada; de este modo, una variedad especial del 
tono postural que interesa más a unos grupos musculares que a otros hace 
posible el mantenimiento del ser en la posición recta pues de lo contrario la 
acción de la gravedad determinaría su caída. Existen pues músculos que exa- 
geran su tono postural para el mantenimiento de la posición erecta y estos 


(*) —Médico-Cirujano. Miembro del Cuerpo Docente de la Cátedra de Neuropato- 
logía del 6% año de Medicina. | 
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e 
son los extensores del cuello, los de las goteras vertebrales, los de la rodilla, 
los del pie y en menos grado ¡os músculos flexores de los diferentes segmentos. 
El tono muscular es permanente y existe en todo individuo normal pe- 
ro sufre continuos cambios en su grado o intensidad, haciendo posible de este 
modo: los desplazamientos de los diferentes segmentos corporales; así en la 
| marcha es donde esta variación del tono se hace más evidente pues sufre las 
% oscilaciones o cambios indispensables para'mantener el equilibrio. A esto Foix 
ha denominado “tonos de acción y de sostén”. 


| Fuera de esto, el tono muscular siendo un fenómeno reflejo es desde ya 

involuntario y de hecho se genera fundamentalmente a partir de estímulos 

| periféricos que llegan a los centros tonígenos mediante vías aferentes y vuel- 

0 ven hacia las fibras musculares mediante vías eferentes. 

, Ahora, ¿Cuáles son los estímulos periféricos que originan el tono muscu- 
iar y dónde se generan? El más importante es el denominado Reflejo Mio- 
tático de Sherrington el cual se origina a partir del estiramiento de la misma 
fibra muscular, lo que significa que el mismo músculo normal con sus vías 
nerviosas intactas determina su propio tono. 

Otros estímulos periféricos también gravitan en el oO! muscular y 
entre ellos se citan los táctiles por contacto de los tegumentos con la super- 
-ficie dura del pavimento o suelo; laberínticos generados por los movimientos 
de los otolitos calcáreos supeditados a su vez a los cambios de posición de 
la cabeza en el espacio, lo que se evidencia por la contracción tónica de los 
músculos del cuello; en menor grado estímulos vegetativos o viscerales los 
que normalmente gravitan pero en grado muy discreto, pudiendo en condicio- 
nes patológicas incrementar notablemente su intervención constituyendo los 
los reflejos víscero - motores de Pottenger. Ñ 
Por eso cualquier lesión en el arco reflejo del tono determina la pér- : 
dida del mismo, lo que se observará en las lesiones ya de los elementos pe- 
riféricos es decir fibras musculares y vías aferrentes o eferentes o en las le- 
siones de los centros tonígenos ubicados en el sistema nervioso central. 

IA Centros tonígenos.—El tono muscular como fenómeno eminentemente 
reflejo, tiene necesariamente que tener sus centros superiores que lo gobier- 
nen de acuerdo con los requerimientos circunstanciales los que se encuentran 
esparcidos a diferentes niveles en el neuroeje. 

El centro inferior del tono viene a estar representado por las células 
de las astas anteriores de la médula espinal, sobre las que gravitan otros cen- 
tros más elevados los que obran en dos sentidos: o como dinamógenos o fa- 
cilitadores del tono o como inhibidores o frenadores del mismo. 

Ahora bien, el precisar el modo de intervención de cada uno de estos 
centros en el mecanismo del tono ha sido una tarea ardua que ha hecho ne- 
cesario una gran cantidad de pacientes experimentos. 

Por la Neurofisiología experimental sabemos que si a un animal le 
separamos la médula espinal del resto del neuroeje mediante una sección 
iransversa obtendremos el animal espinal en que pasado el primer momento 
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de shock espinal va a presentarse una recuperación páulatina de la actividad 
refleja apareciendo primero el reflejo flexor, luego el extensor etc., teniéndose 
al final una recuperación de tono muscular la que es sólo parcial. La expli- 
cación del shock espinal está precisamente en la súbita interrupción de los. 
impulsos nerviosos suprasegmentarios, que en los carnívoros (perro, gato, etc.) 
parten principalmente del núcleo de Deiters (por el tracto vestíbulo-espinal ), 
mientras que en los primates y en el hombre probado está que la depresión 
tonígena y refleja medular depende más de la interrupción de los impulsos 
del área motriz cortinal que descienden por la vía córtico-espinal que los que 
descienden por la vía vestíbulo-espinal. | : PS 

En cambio, si la sección en el animal de experimentación la efectua-  ' 
mos a nivel de los pedúnculos cerebrales obtendremos el denominado animal 
bulbo-espinal en el que se presenta el fenómeno de la rigidez de descerebra- 
ción la cual se caracteriza fundamentalmente por la gran hipertonía de los 
músculos extensores y por la marcada intensidad de los reflejos medulares; 
este fenómeno en los carnívoros (perro, gato, etc.) ha sido atribuido a la so- 
breactividad del sistema vestíbulo-espinal debido a la supresión de una in- 
fluencia inhibidora suprabulbar. Aparte de esto, esta rigidez descerebrada 
puede ser abolida por estimulación del lóbulo anterior del cerebelo. De esta' 
manera se demostró de una manera concluyente la gran importancia dinamóge- 
na o reforzadora del tono del núcleo de Deiters y tracto vestíbulo-espinal, y 
la acción inhibidora del lóbulo anterior del cerebelo o paleocerebelo. Asimis- 
mo, la recuperación relativa del tono en el animal espinal reveló que las as- 
tas anteriores son centros tonígenos supeditados al contralor reforzador o in- 
hibidor de: centros tonígenos superiores. 

Por último, la extirpación de la corteza cerebral nos permite obtener el 
denominado animal decorticado o talámico cuyas características son diferen- 
tes según las especies. Así el carnívoro decorticado (perro, gato, etc.) se com- 
porta desde'el punto de vista de la motilidad de los reflejos y del tono casi 
como un animal intacto, siendo los únicos cambios objetivables, el que senpre- 
senta al suspenderlo y en el que las patas posteriores se ponen de inmediato 
en hiperextensión, y la falta de respuesta a los estímulos luminosos debido a 
la ablación de la corteza occipital. 

No sucede esto con un primate decorticado el cual presenta las mis- 
mas características que un carnívoro bulbo-espinal, es decir la rigidez de des- 
cerebración no pudiendo ni caminar ni pararse debido a la hipertonía de los 


músculos extensores. ' | 
En el animal decorticado se han estudiado una serie de reflejos suma- 


mente interesantes dépendientes muchos de ellos de variaciones del tono mus- 
cular por falta de control cortical; entre ellos se citan los reflejos posturales 
de origen bulbar, entre los que merecen destacarse por su aplicación clínica 
los reflejos tónicos cervicales de Magnus Klein consistentes en, que la flexión 
anterior trae disminución del tono de los miembros anteriores, y la flexión 
o rotación del cuello a la izquierda determina flexión de los miembros dere- 
chos o nucales y extensión de los izquierdos o faciales; también son útiles los 
reflejos tónicos laberínticos. Entre los reflejos que desaparecen debe mencio- 


/ 
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narse aquí el reflejo de enderezamiento visual el que normalmente se produ- 
ce por estímulos y visuales cuyo centro está en el lóbulo occipital, y la pér- 
dida del réflejo denominado del salto. 

Fuera de todo lo dicho, la acción de la corteza cerebral en el tono 
múscular últimamente se ha aclarado en forma considerable debido principal- 
mente a los notables estudios de Fulton en el cerebro de los primates. 

Este investigador, excindiendo el área 4 (motora) en monos obtuvo una 
parálisis fláccida que al cabo de algunos días mejoraba, recuperándose los mo- 
vimientóos groseros y amplios pero no los más finos. Comparativamente en el 
hombre una hemorragia capsular produce una parálisis espástica (previo pa- 
saje por una fase fláccida), pero como por la cápsula interna descienden fi- 
bras procedentes no sólo del área 4 (motora) que se ha probado determinan 
una parálisis fláccida, sino también las procedentes del área 6 (extrapirami- 
dal), entonces se concluye que son estas últimas fibras las que producen la 
espasticidad y no las procedentes del área 4 (motora). 

Aparte de esto, en las lesiones del área 4 (motora) se obtiene signo 
de Babinsky positivo pero sólo en su primer componente; flexión dorsal del 
dedo gordo (lesión de vía piramidal), mientras que el segundo cor ponente o 
sea la separación en abanico de los 4 dedos restantes se produce sólo por le- . 
sión de las fibras extrapiramidales cuyo origen está precisamente en esta área 
6 (extrapiramidal). 

De todo esto se deduce que el área 6 a través de la vía extrapirami- 
dal es eminentemente inhibidora del tono muscular, de allí que su lesión O 
la de sus vías produce siempre parálisis espástica con exageración de reflejos 
y signos de Babinsky positivo, mientras que el área 4 y la vía piramidal sólo 
producen inhibición recíproca de los músculos antagonistas. 

Estos hechos de todos modos no están definitivamente comprobados y 
por lo tanto no son aceptados por todos los investigadores, 

El papel del cerebelo en el tono muscular es doble. El paleocerebejo 
qus fisiológicamente hablando comprende el lóbulo anterior, la pirámide y el 
paraflóculo, estando a la vez vinculado con los fascículos espino-cerebelosos, 
interviene como inhibidor del tono. Esto se ha comprobado experimentalmen- 
te mediante la extirpación del lóbulo anterior en un animal previamente des- 
cerebrado lo que determinó una exaltación de la rigidez de descerebración 
mientras que la estimulación farádica de dicho lóbulo inhibía notablemotta 
la rigidez de descerebración. En cambio el neocerebelo que comprende los he- 
misferios cerebelosos y que se conecta con la corteza motora mediante fibras 
córtico-ponto-cerebelosas y tálamo-olivo-cerebelosas, refuerzan el tono muscu- 
lar; de allí que clínicamente se hace evidente una hipotonía ipsolatera] en las 
lesiones de un hemisferio cerebeloso. 

Toda ta actividad del cerebelo se descarga por un lado a través de los 
pedúnculos cerebelosos inferiores por las fibras cerebelo-vestibulares, y desde 
allí haciendo estación en el núcleo de Deiters a la médula espinal mediante 
el haz vestíbulo-espinal; y por otro lado, por los pedúnculos cerebelosos su- 
periores en el núcleo y de éste por el fascículo rubro-espinal 


IV A ; y Otras vías in- 
tersegmentarias descienden les incitaciones a la médula espin € 


al. 
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Además, la estimulación del neocerebelo vuelve más excitable a la cor- 
teza motora; lesiones del lóbulo frontal, especialmente del área 6 (extrapira- 
midal) producen síntomas similares a los del déficit cerebeloso, mientras que 
lesiones del área piramidal (área 4) disminuyen los síntomas de déficit ce- 
rebeloso, los que desaparecen completamente extirpando las áreas 4 y 6 de 
ambos lados. | 

El papel del cuerpo estriado en el tono muscular es todavía más oscuro, 
habiendo sido últimamente convulsionado por las nuevas sobre la fisiopato- 
logía de los ganglios basales. Clásicamente se consideraba que el cuerpo es- 
triado en su porción más interna o sea el Globus pallidus actuaba como in- 


hibidor de centros hipertonizantes inferiores (especialmente diencefálicos), . 
mientras que la porción más externa y de más reciente adquisición o sea el 

neoestriado desde que inhibía el anterior actuaba como hipertonizante. De allí 
porque en un niño pequeño en quien todavía no se ha desarrollado completa- Ñ 


e, 
as o 


mente el neoestriado el tono muscular es de menor grado que un adulto por- 
que ejerce toda su acción el paleo-estriado que es un centro hipotonizante sin 
que lo inhiba o frene en su acción el neoestriado de aparición ontogénica algo 
posterior. En cuanto al Locus Niger (substancia negra peduncular) es funcio- 
nalmente idéntico al paleoestriado. 

Esto se aceptaba así, pero desde que Fulton Bucy y otros investigado- 
res demostraron la relación que existe entre el cuerpo estriado y la corteza 
cerebral vinculando la aparición de ciertos movimientos anormales o lesiones 
de estos centros, sin que existan lesiones en los núcleos grises centrales, así 
como la aparición de movimientos anormales por lesión de los núcleos grises 
centrales, los que de este modo liberarían ciertas áreas corticales, siendo pues 
los movimientos anormales de origen cortical, ha hecho pensar seriamente en 
que quizá" la intervención de los núcleos grises centrales en el tono muscular 
sea también a través de la corteza cerebral, de tal modo que su lesión libe- 
rando a estos centros corticales produciría la rigidez extrapiramidal propia 
de los estados parkinsonianos o la hipotonía o distonía observable en los dife- 


ES % 
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ar 


rentes tipos de coreas. | 
De todos modos, como estas nuevas ideas no están todavía definitiva- 


es mejor por el momento seguir aceptando las ideas clásicas 


ye > su 
A 


mente probadas, 


más arriba expuestas. : 
De todo lo dicho se deduce que el tono muscular es producto de una 


contracción muscular refleja cuyos centros primarios se encuentran en las as- , 0% 
tas anteriores de la médula espinal y sobre las cuales se deja sentir la acción *. Ñ 
de centros ora reforzadores del tono o dinamógenos, ora la de centros inhibie p 
dores o hipotonizantes los que actuando en fcrma coordinada y ajustada a 

circunstancias determinan la postura adecuada del sujeto y las variaciones 


e movimientos ágiles y adecuados al fin pro- j 


-— 


las n 
necesarias para la consecución d 


uesto. ) : 
á Entre los centros reforzadores del tono debe retenerse aquí: el núcleo 


de Deiters, el neocerebelo (hemisferios cerebelosos) y el neoestriado; y entre 
, - ? 
los inhibidores el paleoestriado, el paleocerebelo, el Locus niger, el núcleo ro- 


¡jo y la corteza cerebral (área 6). 
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Para que el tono muscular sea. normal se requiere no sólo la integridad 
anatómica y funcional de todos estos centros, sino también una fibra muscu- 
lar estriada cuyo trofismo sea normal, pues en buena cuenta es la actividad 
contráctil de estas fibras la que por vía refleja engendra el tono muscular; por 
eso toda causa que atente contra la integridad anatómica y funcional de esta 
fibra muscular traerá invariablemente aparejada una hipotonía o atonía. 

Con este breve recuerdo anatómico resulta ahora sencillo deducir en 
qué caso aparecerán trastornos del tono muscular y de qué clase: 


1).—Secciones del arco reflejo en sus ramas anterior, posterior o »=n 
los centros celulares medulares determinarán invariablemente hipo o atonía 
según su grado. Por ejemplo secciones traumáticas de las raíces posteriores o 
afecciones de las mismas en la tabes dorsal o en el síndrome de Guillain-Ba- 
rré; lesión del centro medular como en la poliomielitis anterior aguda o en- 
fermedad de Heine-Medin, o lesiones de las anteriores por ejemplo en las sec- 
ciones traumáticas o en las radiculitis; también en las afecciones de los nervios 
periféricos tipo neuritis de diferente etiología. 

2).—La lesión de alguno de los centros inhibidores traerá hipertonía, 
por ejemplo en la hemorragia o reblandecimiento capsular por interrupción 
de las fibras inhibidoras procedentes del área 6; por afección del pallidum en 
la enfermedad de Parkinson, o por un tumor del vermis o lóbulo anter: 
cerebelo. 

3) =La lesión o destrucción de los centros dinamógenos traerá apare- 
jada hipotonía, por ejemplo lesiones destructivas o degenerativas del neoes- 
triado, es decir en los diferentes tipos de coreas donde a veces se suele en- 
contrar hasta distonías; en las lesiones del neocerebelo, por tumor localizado 
a un hemisferio cerebeloso lo que determinará una hipotonía Ipsolateral, o por 
hemorragias o tumores del bulbo raquídeo que lesionan el núcleo de Deiters 
o el haz vestíbulo-espinal. 


or del 


De esta manera, la exploración del tono muscular resulta relativamente 
fácil. La inspección en general da muy pocos datos en la práctica pero con to- 
do es necesario llevarla a cabo, pues cuando existe una hipotonía muy mar- 
cada las masas musculares se aplastan o se hunden en el lecho. Algunas de- 
formaciones corporales pueden ser producidas principalmente por hipotonía 
muscular, por ejemplo la escápula alata la que se debe a la atonía o hipotonía 
de los músculos que se insertan en el borde interno del omóplato; también 

o ciertas escoliosis o cifo-escoliosis determinadas por hipotonía o atonía de los 
“músculos vertebrales de un lado, etc. 

- En cambio la hipertonia se revela siempre no solamente por la m 
saliencia de las masas musculares, sino también porque hace a A le 
mentos corporales actitudes típicas; así en una hemorragia o reblandecimi 
capsular interno vemos que rentas el miembro inferior se mantiene e 
perextensión al punto que Sirve casi como de muleta al sujeto facilitána 
locomoción, el miembro superior del lado paralizado se encuentra con 1 
dos flexionados aprisionando al pulgar, con el antebrazo flexionado so 
hrazo y en discreta pronación, estando el brazo en aducción: la actitud 


'AYOr 
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miembros y la inclinación dei tronco gn la enfermedad de Parkinson y en los 
parkinsonismos, etc. 

La palpación nos da nociones acerca del grado de consistencia y elas-: 
ticidad de las masas musculares, lo que tiene utilidad práctica pues mientras el 
músculo hipotónico es blando y no ofrece resistencia al hundirlo con el dedo, el 
hipertónico es duro y nos ofrece una resistencia mucho mayor que un músculo 
normal al tratar de hundirlo. 

Pero de todo esto lo esencial en la exploración del tono muscular es la 
realización sistemática de la motilidad pasiva, para lo cual es necesario” orde- 

nar previamente al sujeto que relaje sus músculos lo más posible. Ella nos da 
idea de la amplitud de movimientos mayor grado de hipotonía; a mayor re- 
sistencia a la ejecución de un movimiento pasivo mayor hipertonía. Por su- 
puesto es necesario para esta exploración conocer los límites del segmento en 
exploración, lo que está supeditado a las articulares en juego. Así se sabe que 
la barba debe contactar con el esternón, que en la flexión del antebrazo la 
mano no debe tocar el hombro, que el talón no debe llegar al isquión en la 
flexión de la pierna sobre el muslo, y que la cara anterior del muslo no debe 
“contactar con la cara anterior del tórax. 

Analicemos ahora las diferentes causas de hipotonías e hipertonías. 

“ Descartando aquí la hipotonía fisiológica que se presenta en los, niños 
debido como se apuntó más arriba a la falta de desarrollo del neo-estriado, que 
como se sabe es centro hipertonizante, lo que les permite movimientos de gran 
extensión que no son posibles en el adulto, así como las hipotonías constitu- 
cionales de ciertos sujetos los que además presentan relajación ligamentosa pu- 
diendo realizar movimientos pasivos exagerados en su amplitud, tanto que mu- 
chos de ellos se exhiben en teatros, circos, etc. quedan las hipotonías depen- 
dientes de causas patológicas. Estas se dividen en tres grandes grupos: 


1). —HIPOTONIAS DEPENDIENTES DE LESIONES QUE ASIENTAN EN CUAL- 
QUIER PARTE DEL ARCO REFLEJO. | 

11). —HIPOTONIAS DEPENDIENTES DE LESIONES DEL ORGANO EFECTOR, 
ES DECIR DE LOS MUSCULOS MISMOS. 


111) —HIPOTONIAS DEPENDIENTES DE LESIONES DEL SISTEMA NERVIO- 
SO CENTRAL, ES DECIR DE LOS CENTROS HIPERTONIZANTES SITUADOS 


EN EL MISMO. 


Entre las del primer grupo tenemos que la lesión puede asentar en la 
vía aferente o sensitiva O en la eferente o motora con diferencias de grado de 
una a otra en las polineuritis sean estas infecciosas, diabéticas O alcohólicas, 
en las neuritis (por ejemplo en la neuritis ciática), en las radiculitis tóxicas O 
infecciosas de las que la más importante es la tabes dorsal o meningo radículo 
mielitis posterior ascendente luética la que haciendo imposible la llegada de 
los estímulos propioceptivos indispensables para el mantenimiento del tono de- 
termina la hipotonía por este mecanismo. De las dependientes de la lesión 
de las células de las astas anteriores de la médula espinal la más importante 
es la poliomielitis anterior aguda o enfermedad de Heine Medin o parálisis in- 
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fantil, en la que lesionadas éstas células no sólo se produce la parálisis sino 
también hipotonía por lesión del órgano efector del tono. 

De las del segundo grupo o sea las dependientes de lesiones del órgano | 
efector periférico es decir de los músculos mismos, merecen mencionarse las 
miopatías con atrofia, en las que alterándose las miofobrillas y disminuyendo 
de número por sustitución con tejido conjuntivo no funcionante, hacen 1Impo- 
sible o deficiente la contracción de las mismas, lo que como se sabe engendra 
el tono, e ineficaces los impulsos nerviosos tonígenos que llegan a estas mio- 
fibrillas alteradas. 

Fuera de las miopatías del grupo de la distrofia muscular Dro bresivar col 

Observa hipotonía en la enfermedad de Oppenheim o- Miatonía Congénita en 
la que el transtorno fundamental es una detención en el desarrollo de la neu- 
rona motriz periférica y de los músculos, en la enfermedad de Werning Hoff- 
mann o atrofia espinal y muscular primaria y en general en todas las enferme- 
dades heredo degenerativas que se acompañan de atrofias musculares 

Aparte de estas causas neuromusculares, se puede encontrar también hi- 
potonías en otros procesos, por ejemplo en la diabetes srave por el profundo 
trastorno del metabolismo hidrocarbonado, lo que repercute como sabemos en 
el tejido muscular; en las grandes desnutriciones; en ciertas endocrinopatías: 
en el raquitismo, etc. á 

Por último en el tercer grupo o sea de las hipotonías dependientes de le- 
siones en el sistema nervioso central, tenemos aquellas que toman los centro 
dinamógenos o reforzadores del tono o sus vías efectoras Produciendo' un de € 
quilibrio a favor de, los centros inhibidores teniénd il 
nía. Dentro de este grupo podemos citar por ejem 
es decir los diferentes tipos de coreas; en lesiones 
sos o de los pedúnculos cerebelosos superiores p 
eferentes de este órgano; en la hemorragia cerebr 
su primer período o período fláccido, etc. 

También se producen hipotonías de este tipo en 1 
propioceptivas aferentes que transmiten impulsos indisp 
tenimiento del tono; esto se ve en las lesiones de los c 
la médula espinal: tabes dorsal, enfermedad de Freidr 
cordones posteriores y laterales), en el Síndrome 


etc. 


OSe entonces hipoto- 
plo lesiones del neoestriado 
de los hemisferios cerebelo- 
or donde discurren las vías 
al sea cortical O Capsuiar en 


as lesiones de las vías 
ensables para el man- 
ordones Posteriores de 
eich (esclerosis de los 
neuroanémico de Lichtheim, 


Ocupándonos ahora de las hipertonías tenemos 


, Na 14 que éstas de 
cuatro causas bien definidas: Penden de 


1), —HIPERTONIAS DEPENDIENTES DE IRRITACIO 
COMPONENTES DEL ARCO REFLEJO. 

II). —HIPERTONIAS DEPENDIENTES DE LIBERACION DE Lo 
TONIGENOS O DINAMOGENOS BULBO-MEDULARES DE LAS NFL O CENTROS 
HIBIDORAS SUPERIORES. | | ENCIAS IN- 

111). —HIPERTONIAS DENOMINADAS FUNCIONALES, y 

DEPENDIENTES DE LESIONES EN EL SISTEMA NERVIOS 


IV). —HIPERTONIAS ESENCIALES, Y CUYA SIGNI 
NO ESTA DEL TODO DEFINIDA, 


N DE ALGUNO DE LOS 


POR LO TANTO No 
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Las del primer grupo son muy numerosas siendo las más importantes 
las siguientes: las de la Rabia y el Tétanos: debido a la preferencia que el 
“virus de la Rabia y la toxina del Tétanos es decir del Bacilo de Nicolaier tie- 
nen por las células motoras de las astas anteriores o los conglomerados celula- 
res del tronco del encéfalo; de allí que tanto en la Rabia como en el Tétanos 
se observan contracturas muy intensas. En la Rabia son particularmente no- 
tables en los músculos faríngeos y en los músculos respiratorios, lo que se exa- 
gera en cada movimiento de deglución o respiratorio, mientras que en el 'Té- 
tanos asienta en los músculos próximos a la herida donde el Bacilo de Nico- 
laier está enviando sus toxinas las que progresan principalmente por los tron- 
cos nerviosos; por eso se observa el trismus y otras contracturas dolorosas =n 
las extremidades las que por la gran excitabilidad neuromuscular estallan por 
crisis las que se producen ante el menor estímulo como un simple ruido o 


A 


una luz, etc. | 
A este primer grupo pertenecen también las hipertonías o contracturas 


de origen reflejo entre las que podemos citar las dependientes de inflamacio- 
nes de ciertas serosas, lo que determina contracturas de los planos musculáres 
que las recubren debido probablemente a un reflejo víscero-sensitivo no bien 
explicado en su fisiopatología aún. Dentro de ellas tenemos la contractura 
de los músculos de la nuca y de los de los canales'vertebrales observables =n 
el curso de las meningitis en especial agudas, lo que se debe no solamente a 
la irritación de las raíces nerviosas que salen y entran en el canal raquídeo, 
sino también a cierta acción que poseen sobre los centros nerviosos superio- 
res; cosa similar se observa en ciertas lesiones de tipo espondilitis bastante fre- 
“cuentes en la clínica. 

Tarrbién es una contractura refleja la que se observa en ciertas perito- 
nitis (vientre en tabla) y en ciertas osteo-artritis (contracción de los músculos 
vecinos de una articulación), así como la que se presenta en los músculos es- 
pinales en el curso de ciertas pleuresías sero-fibrinosas (signo de Ramond), y 
la hipertonía de los músculos homolaterales del cuello y del tronco observable 
en el carcinoma pleuro-pulmonar. Lo que hay que advertir es que en estos ca- 
sos si bien es cierto hay una irritación de las vías eferentes del arco reflejo, 
la vía aferente del mismo está constituida por nervios vegetativos que llevan 
impulsos profundos viscerales hasta el ganglio espinal y de allí a la médula 


para influir en las astas anteriores de donde partirán los impulsos que deter- 


minarán la contractura muscular. 
Dentro de las del segundo grupo o sea de las hipertonías dependientes 


de la liberación de los centros tonígenos o reforzadores bulbo-medulares de las 
influencias inhibidoras superiores se encuentran las más frecuentes e impor- 
Hay dos tipos esencialmente diferentes en sus caracte- 


f 


tantes de la clínica. 
rísticas clínicas: 


a). —Hipertonía piramidal; y 
p) —Hipertonía extrapiramidal o rigidez extrapiramidal. 


La primera tomando como ejemplo el cuadro clínico producido a raíz 


de una hemorragia en la cápsula interna, y luego de transcurrido el período de 
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flaccidez se caracteriza por el denominado síndrome de piramidalismo, es de- 
cir: hipertonía piramidal o espasticidad que afecta más señaladamente a los 
músculos flexores del miembro superior y extensores del miembro inferior res. 
petando a los del cuello y a los de la región superior de la cara; paresia o pa- 
rálisis a predominio distal en los miembros afectados; hiperreflexia osteotendi- 
nosa con abolición o disminución de los reflejos cutáneos y mucosos, y signos 
de Babinsky y sucedáneos con diferentes tipos de sincinesias. 

En cambio la hipertonía o rigidez extrapiramidal interesa también a los 
músculos de la cabeza y del cuello, siendo más marcada en los segmentos pro- 
ximales de los miembros, lo que da lugar a esa típica actitud que presentan es- 
tos sujetos a la observación, es decir, sujeto con aspecto envarado, con el tron- 
co inclinado hacia adelante y con una facies Inexpresiva. Se trata aquí de una 
rigidez total, lo que significa que afecta tanto a los músculos agonistas como a 
los antagonistas exagerándose con la realización de los movimientos activos 
(hipertonía intencional) y con las emociones. Además esta rigidez o hiper- 
tonía global determina un aumento notable del tono postural o plasticidad 
muscular exagerada; esto se hace evidente pues mientras en el contracturado 
piramidal que tiene el antebrazo flexionado se lo separamos, éste inmediata- 
mente vuelve a la posición primitiva, lo que no ocurre en el extrapiramidal 
en el cual el miembro persiste indefinidamente en la nueva posición que le ha- 
cemos adoptar; un ejemplo demostrativo de esto lo constituye la denominada 
contracción paradojal del Westphal del tibial anterior. Esta rigidez determi- 
na también en el sujeto una gran lentitud ei sus movimientos activos o bra- 
diquinesia la que se debe a la falta de decontacción de los antagonistas cuando 


se contraen los agonistas. Por último es una hipertonía que en algunas Opor-- 


tunidades se mezcia con hipotonía constituyendo así una verdadera distonía; 
esto se pone en evidencia después de realizar varias veces un mismo movimien- 
to pasivo constatándose en ocasiones que la rigidez inicial cede siendo substi- 
tuída por una hipotonía franca. 

En el tercer grupo o sea de las hipertonias funcionales, se encuentra 
la contractura denominada histérica la que siendo de aparición brusca, gene- 
ralmente no corresponde a ningún tipo definido; puede aparecer como una 
monoplejía, hemiplejía O paraplejía tomando DE los nusctlos flexores ora 
los extensores acompañándose de transtornos sensitivos de localización capri- 
chosa y que por general son de tipo anestésico. Estos trastornos típicamen- 
te funcionales y sin base orgánica suelen desaparecer tan bruscamente como 
aparecieron. A este grupo de las hipertonias funcionales pertenece también la 
denominada contractura O calambre de los escritores. | 

El cuarto grupo O de hipertonía esenciales cuya etiología y significa- 
ción no son del todo conocidas incluye para algunos autores los “Síndromes 
miotónicos”, mientras que otros consideran aparte a estos síndromes pues ar- 


guyen que no son propiamente hipertonías, pues al realizar el estudio de la 


motilidad pasiva en un sujeto con miotonía no se encuentra resistencia al- 
guna, pero al querer este mismo sujeto Realicas un movimiento activo cual. 
á uiera en el que intervienen músculos miotónicos tiene una gran dificultad 
en el inicio de dicho movimiento lo que da al observador la falsa apariencia 
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de un hipertono, el que después de todo cede o cesa con la repetición del mis- 
rio movimiento. 

Nosotros también opinamos que la miotonía no es propiamente hablan- 
do una hipertonía, sino que constituye un curioso síndrome cuya naturaleza 
íntima no es del todo conocida. Como'se sabe hay tres tipos clínicos de mio- 


tonía que son: 


a).—La miotonía. voluntaria. 
b).—La miotonía mecánica y 
c).—La miotonía eléctrica. 


La miotonía voluntaria es aquella que se presenta a la ejecución de 
los movimientos voluntarios; se trata de sujetos que al iniciar la marcha tie- 
nen una gran dificultad para levantar los pies del piso, o que al coger un ob- 
jeto se quedan prendidos al mismo sin poder soltarlo de inmediato, al pun- 
to que en la literatura médica se han referido accidentes del tránsito al no 
poderse soltar del pasamano de los tranvías en el momento oportuno, etc. Con 
todo, esto no siempre ocurre así, pues a veces paradojalmente no hay difi- 
cultad en los movimientos iniciales apareciendo ésta con la repetición de los 
mismos. 

La miotonía mecánica es aquella que se objetiva mediante la percu- 
sión con el mango del martillo de reflejos de un músculo miotónico, o me- 
diante su comprensión brusca y enérgica con una pinza índice-pulgar; de este 
modo se constata en el músculo afecto de miotonía la aparición de una sa- 
liencia localizada o de un rodete denominado “Rodete miotónico” lo que se 
debe a la contracción aislada de algunas miofibrillas afectadas del fenómeno 
miotónico. 

La miotonía eléctrica es aquella que se hace evidente mediante el »s- 
tímulo que representa la corriente electrica en el músculo miotónico; lo que 
se objetiva es una tetanización o contracción persistente después del cese del 
pasaje de la corriente galvánica o farádica. De este modo tenemos que la con- 
tracción muchas veces persiste por 15, 20 o más segundos después del estímulo 
eléctrico; esto pues diferencia fundamentalmente desde el punto de vista eléc- 
trico el músculo miotónico del músculo hipertónico, en el que fuera de una 
ligera prolongación de la cronaxia (la que después de todo también está pre- 
sente en el músculo miotónico) no presenta esta tetanización o contracción 


prolongada después del cese del estímulo. 
iente de acción que cesa de golpe después del esfuer- 


También la corri 
zo voluntario en el músculo normal o en el hipertónico, persiste durante el 
período de ensayo de relajación en el músculo miotónico. 

Con todo, la naturaleza íntima del fenómeno miotónico no es del todo 
conocida. Ultimamente los autores franceses B. Minz y P. Passouant median- 
te pacientes estudios han establecido el mayor contenido de acetil colina del 
músculo miotónico comparada con su pobreza relativa en colino esterasa que 
es la enzima destructora de la misma. Esto también ha sido confirmado por R. 
P. Trotot el que dice que si bien es cierto que este mecanismo no puede ser el 
único que explique el fenómeno miotónico, de todas maneras forma parte im- 
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portante del mismo. Aparte de esto se describen lesiones de la placa mioneu- 
rai en los afectos de miotonía, aparte de que en el músculo miotónico el exce- 
so de acetil colina liberaría el contenido de potasio lo que determinaría a su 
vez el rompimiento de la relación Calcio, Fósforo facilitándose de este modo 
la retención exagerada de acetil colina en el músculo determinándose en- 
tonces un verdadero círculo vicioso. Es 

De todo lo dicho se deduce de que hay que tener bien sentado el con- 
cepto de que la miotonía no constituye propiamente hablando una hiperto- ' 
nía, sino más bien un síndrome de naturaleza compleja aparte. 

Desde el punto de vista clínico existe la miotonía principalmente en 
la denominada Miotonía congénita o enfermedad de "Thomsen que es la en- 
fermedad miotónica por antonomasia y presenta un carácter familiar bien mar- 
cado; existe también en la distrofia miotónica o enfermedad de Steinert com- 
binada con atrofias musculares, síndromes disendocrínicos y catarata, y en la 
paramiotonía con la característica que en esta última enfermedad se presenta 
con los cambios bruscos de temperatura como por ejemplo en la exposición 


al frío más o menos intenso. 


Fuera de estos procesos hay miotonías adquiridas a raíz de enferme- 
dades infecciosas agudas o traumatismos; otras veces se presenta vinculada al 
hipotiroidismo, a la insuficiencia paratiroide, etc. 

Como conclusión a este breve estudio de las diferentes modalidades de 
alteración de ese fenómeno reflejo denominado tono muscular podemos decir 
que éste ofrece aún hoy día un campo fértil al investigador y al estudioso 
en general, pues muchas de las facetas del mismo no están completamente ex. 
plicadas, en especial desde el punto de vista de sus variantes en estado pa- 
tológico tal el caso de los síndromes miotónicos y en ciertas Polineuritís. Se 
ha procurado en este breve resumen, que no pretende sino la divulgación pa- 
ra un mejor conocimiento del mismo, poner la mayor claridad de exposición 
posible dentro de los complejos fenómenos Neurofisiológicos y Neurofisiopa- 
tológicos que lo explican en los estados normales y patológicos respectiva- 
mente. 
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por EDUARDO EIDELBERG (VI Año) 
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Utilizando este título, que aunque no es el ideal, es uno de los más 
frecuentemente utilizados, sobre todo por los autores anglo-sajones, se agru- 
pa una serie de enfermedades, cuatro en total, unidas por el hecho común de 
ser disembrioplasias que presentan en forma sistematizada lesiones de la piel 
y del sistema nervioso —en sus formas clínicas completas— y en las que al- 
gunas de estas lesiones tienen potencialidad neoplásica, Además en todas ellas 
existe con gran frecuencia un componente hereditario bastante marcado. 

Este grupo está formado por la neurofibromatosis múltiple de von Re- 
cklinghausen, la esclerosis tuberosa cerebral asociada a adenomas sebáceos fa- 
ciales (Enfermedad de Bourneville ), la angiomatosis encéfalo-trigeminal, y la 
angiomatosis retinocerebelosa (enfermedad de von Hippel-Lindau). 

"Trataremos, en la medida de lo posible, de esquematizar los cáractefes 
clínicos de cada una de estas afecciones de sus formas completas. Remarca- 
mos mucho esto último porque es bueno dejar claramente establecido lo fre- 
cuente que resulta el hallazgo de lo que los autores franceses llaman las “for- 
mas frustras”, es decir de aquellos casos en que no se encuentra sino una o 
pocas. de las características descritas corrientemente, y donde el clínico, 


104 s v 2 . por 
no insistir suficientemente, deja escapar el diagnóstico preciso. 


NEUROFIBROMATOSIS DE VON RECKLINGHAUSEN 


Veamos una lista de las lesiones más frecuentes de esta e 


SN nfermedad y 
luego haremos una revisión sumaria de cada una de ellas: 


1) Tumores cutáneos, que son de dos tipos distintos: 
(a) Fibromas blandos (Fibroma molluscum). 

] ¡ (b) Tumores de ia neuroglía periférica. 

: 2) Manchas “café con leche” (café au lait). 

k 3) Tumores de los nervios craneales y gliomas centrales. 

4) Trastornos óseos. 


Los fibromas blandos son tumores del tejido conectivo dérmico a 
presentan clínicamente como lesiones protuberantes de tamaño DECRETO ld 
tre los pocos milímetros y varios centímetros de diámetro, O E 
una epidermis habitualmente hiperpigmentada. Son de consistencia mu E e 
da e indoloras. En algunos casos son muy abundantes, cubriendo 1 y blan- 
parte de la superficie de la piel; en otros casos en cambio. son únic a mayor 
escasas. No adoptan disposición alguna en especial con o de o muy 
de nervios. | al trayecto 


Los tumores de la neuroglia periférica, que com 


O demostr 
yentemente Río Hortega y Polak, derivan de las célul aron conclu- 


as schawánnicas de las 
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fibras nerviosas y probablemente de las de los corpúsculos tactiles, pueden ser 
agrupados en cuatro tipos (Polak): 


1) Lemmoblastomas, tumores malignos poco frecuentes, llamados neu- 
roepiteliomas por Stout. 

2) Lemmocitomas, que corresponden a los antiguos neurinomas de Ve- 
rocay y schwannomas, y que, al igual que los lemmoblastomas, derivan de 
las células de Schwann. | 

3) Lemmocitofibromas, que corresponden a lemmocitomas con un com- 
ponente fibroblástico asociado. Son los antiguos neurofibromas, nombre muy 
inadecuado ya que el tejido conjuntivo no es el componente fundamental del 
tumor. | 

4) Lemmocitomas terminales, que corresponden al neuronevus de Mas- 
son y que según Polak derivan de la glía de los corpúsculos tactiles. 


No podemos entrar a descripciones histológicas de estas lesiones, pero 
era necesario incluir esta clasificación para plantear más adelante el proble- 
ma del “sarcoma neurogénico” supuestamente originado en estos tumores y que 
se considera como una complicación de la enfermedad de Recklinghausen. 

Clínicamente los tres primeros se presentan como lesiones nodulares, 
solitarias o múltiples, subdérmicas o intradérmicas. En el lemmoblastoma el 
crecimiento es muy rápido. En los otros dos es lento, aunque esto puede ser 
variable. A veces son dolorosos a la presión, dando un dolor descrito por el 
enfermo como “pinchazo”. i 

Existen con cierta frecuencia como componente del síndrome de la neu- 
rofibromatosis el llamado neuroma plexiforme que forma en los casos más 
avanzados grandes masas de tejido conectivo fibroso con un componente lem- 
mocítico variable, y con restos de fibras nerviosas preexistentes incluídas, que 
deforman exteriormente sobremanera al paciente, dejando as lesiones 
óseas por vecindad. Esto se encuentra muy bien ilustrado gráficamente en la 


tesis de Pineda. 1! 


con leche” corresponden a áreas de forma casi 
basal de la epidermis. Son 
Están entre 


2) Las “manchas café 
siempre oval, de hiperpigmentación de la capa 
de un color bruno, de tono variable y de límites poco precisos. 
las lesiones más típicas y frecuentes de la enfermedad. 


3) Los tumores de los pares craneales son casi siempre caos 
que dan una sintomatología de acuerdo a su localización (la más frecuente 
en el octavo par). Se ha descrito algunos casos de glioma del nervio óptico 
en esta enfermedad. Además, con cierta frecuencia se encuentra asociación 
a meningiomas, únicos o múltiples. A EN 

Los gliomas centrales, cerebrales o cerebelosos, únicos 0 múltiples tam- 
bién se encuentran descritos en asociación al von Recklinghausen. 


4) Los trastornos óseos son muy frecuentes. Son sobre todo: xifoesco- 


liosis, anomalías de cantidad y desarrollo de los huesos de los miembros y la 
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formación de quistes subperióticos en los huesos largos, vértebras y pelvis 
óseas sobre todo. | 

Como se puede ver, el cuadro de esta enfermedad no puede ser más 
variado. Agréguese aún a él la no rara asociación con otras disembrioplasias, 
tales como algunas de las que veremos más adelante y la cosa se complica 
aún más. | 

Con respecto al problema, planteado muchas veces, del llamado sarco- 
ma neurogénico, que para algunos autores se presenta hasta en el 22% de los 
casos, creemos que cuando se hace un estudio adecuado con técnicas moder- 
nas de impregnación argéntica, muchos de ellos resultan sarcomas fibroblás- 

' ticos comunes. El único tumor maligno originado realmente en los nervios 

periféricos parece ser el lemmoblastoma. Para una discusión amplia del pun- 
to nos referimos a los trabajos de Río Hortega y Polak citado al final. 


ENFERMEDAD DE BOURNEVILLE 


mo 


Con este nombre se conoce habitualmente a una afección marcadamen- 
te familiar, en la que podemos hallar, en las formas completas: 


1) Esclerosis tuberosa cerebral 
2) Adenoma sebáceo facial 
3) Tumores congénitos del ojo, corazón, riñón, etc. 


Además, no es raro encontrar algunas de las lesiones descritas en la 
enfermedad de von Recklinghausen, tales como fibromas blandos y gliomas 
cerebrales. 


| 1) La esclerosis tuberosa cerebral se caracteriza anatómic 
la aparición, aislada o difusa en ambos hemisferios cerebrales de 
cidas a papas (de allí el “tuberosa”), con cierta preferencia por 1 
bependimaria de los ventrículos cerebrales. Estas placas están co 
masas de neuroglía, especialmente astrocítica, de formas muy 
las que la descripción en detalle está fuera de lugar. Las manifestacion lí 
nicas de estas lesiones son habiltualmente epilepsia (en Eulalia Ya a clí- 
mas clínicas) y déficit mental progresivos. En algunos casos po us 


amente por 
Placas pare- 
a región su- 
MpPuestas por 
anormales, de 


e 


PE 


da E 
E de 


for- 
e la literatura 


se describe, sin embargo, remisiones temporales de varios años 


TM MEA 


2) El adenoma sebáceo facial es muy característico, con 
ción en “mariposa”, simétrica, que abarca las regiones geniana 
nariz y frente, respetando la región perioral. Los elementos de e 
pequeñas pápulas blanquecinas rodeadas de un área ligeramen 
que pueden presentar telangiectasis (tipo Pringle) o no (tipo 


- 


una distribu- 
S y malares, 
sta lesión son 


te congestiva, 
Balzer ). 


A 


HA — 
- 


y 


3) Los tumores congénitos del ojo son los llamados 
der Hoeve. Oftalmoscópicamente se ven como pequeños 
implantados en la retina, de crecimientos muy lento. Se h 
tasis intraoculares por implantación. Al parecer correspon 


“facomas” por van 
nódulos grisáceos 
a descrito metás- 
den a verdaderos 
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gliomas, a diferencia del retinoblastoma, mal llamado “glioma de la retina”, 
que no se asocia a esta enfermedad. 

| Con suma frecuencia se encuentra tun:ores congénitos de las vísceras, 
sobre todo el nefroblastoma o tumor de Wilms del riñón, rabdomiomas car- 
díacos, etc. 

Como se puede deducir de lo expuesto sobre esta afección, es impor- 
tante saber que un paciente que aparentemente puede presentarse a consulta 
por un problema sólo dermatológico es capaz de tener una lesión nerviosa mu- 
cho más grave y quizá familiar. Esto implica la necesidad de un cuidadoso 
estudio clínico de los pacientes que presenten adenomas sebáceos faciales del 
tipo de los descritos y de los niños con tumores congénitos como el de Wilms, 
además de un estudio similar de sus familiares consaguíneos. 


ANGIOMATOSIS ENCEFALO - TRIGEMINAL 


A esta afección se ha asociado los nombres de los principales autores 
que se han ocupado de ella, tales como Sturge, Weber, Kalischer, Dimitri, 
Krabbe, Parkes y otros más. Nos parece, sin embargo que el nombre más 
descriptivo, y el que evita discusiones de prioridad, es el de “Angiomatosis 
encéfalo-trigeminal”. Se ha creado una serie casi interminable de variedades 
de ella, agrupando formas incompletas, lo que contribuye a la confusión. La 
forma completa, típica, presenta los caracteres siguientes: 


2) Angioma facial, usualmente unilateral y en el territorio de las dos 
primeras ramas del trigémino. Es habitualmente un angioma de color rojo 
violáceo, de tamaño muy variable, casi siempre plano —aunque puede ser 
poliposo o carnoso— cuyos vasos responden a los cambios de temperatura, , 
fiebre, etc. Puede estar asociado con una Hemihipertrofia facial, que incluye 
sobre todo el plano óseo y tejido conjuntivo. Puede encontrarse la malforma- 
ción en el oído externo y medio, en la mucosa nasal o yugal, en cualquier 
tramo del tubo digestivo o los genitales, con similares caracteres. Igualmente 
puede encontrarse angiomas en la piel del cuerpo asociados a lesiones medu- 
lares similares a las que describiremos en el cerebro. 

2) Angioma coroideo.—Se manifiesta oftalmoscópicamente como una 
formación densa de vasos retorcidos. Habitualmente lo que se encuentra en 
la clínica es el glaucoma o el buftalmos secundarios al angioma coroideo. 

3) Angioma cerebral-—En realidad es primariamente un angioma de 
la leptomoninges. Se ve macroscópicamente como una masa vascular en un 
hemisferio, más frecuentemente en los lóbulos parietal y occipital. En la ma- 
yoría de casos se encuentra calcificaciones dentro del angioma y de la cor- 
teza cerebral adyacente, visibles en las radiografías simples de cráneo. La sin: 
tomatología es variable, pudiendo ir desde el silencio sintomático completo 
a los cuadros convulsivos, sobre todo del tipo de la epilepsia focal y a la brus- 
ca hemorragia subaracnoidea. En la gran mayoría de los casos existe cierto 
grado de déficit mental. El diegnóstico se verifica con una arteriografía ce- 


Yebral. 
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4) Asociados a estas lesiones se encuentra toda la gama de las mal- 

: Md 1 enumeración llenaría una pa- 

formaciones congénitas, vasculares O no cuya ' Ego A 
ina entera. No es raro encontrar aquí también lesiones cutáneas de las daes- 
gl : 

critas en la neurofibromatosis. 


Como en el caso de la enfermedad de Bourneville, remarcamos la ne- 
esidad del estudio neurológico y radiológico cuidadoso de los pacientes por- 
C - 
tadores de angiomas cutáneos, sobre todo faciales. En este caso es aún ma- 
r la indicación para el estudio por las posibilidades terapéuticas que ofre- 
yO j 
cen la cirugía y la radioterapia. 


ANGIOMATOSIS RETINOCEREBELOSA 


A esta enfermedad, que lleva asociados los nombres de von Hippel y 

Lindau, tiende a considerársele ahora como una variante de la angiomatosis 

1 . ». . . . > , 
encéfalo-trigeminal. Aquí coexisten el angioma refimano, muy similar al ya 
descrito y un tumor angioblástico del cerebelo, que puede ser parecido al des- 

ito en el cerebelo o ser un hemangioblastoma quístico, formado por una ca- 
cri , 7 E 

¡dad llena de líquido, con un nódulo en su pared interna. La sintomatología 
vi Na? EX 

l angioma retiniano puede ser la pérdida de la visión por el tumor mismo 
TIRAR cundario, asociado o no a un síndrome de hi- 
o por el frecuente glaucoma se , Ago 

rtensión endocraneana 'con signos de localización en la fosa cerebral poste- 
pe ; 
rior, por el tumor intracraneal. $ 


SUMARIO 


Se hace un breve resumen de los' caracteres clínicos de cuatro síndro- 
mes neurocutáneos: neurofibramatosis de von Recklinghausen, enfermedad de 
Bourneville, angiomatosis encéfalo-trigeminal y anglomatosis retinocerebelosa. 
Se muestra la estrecha relación FOnS ellas y OS lesiones congénitas. Se re- 
marca la necesidad del estudio clínico y radiológico de los pacientes que por- 
tan lesiones cutáneas relativamente banales en sí, pero que pueden ser parte 
de uno de estos síndromes, y de sus familiares consanguíneos. 
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Algunos datos sobre la Hibernación 
Artificial 


por PEDRO STASTNY (1V Año) 


1.—¿QUE ES? 


Todas las definiciones son comprometedoras y las que se basan en in- 
terpretaciones teóricas más o menos discutibles son. verdaderas armas de dos 
filos. Para no pecar diré de un modo general que la Hibernoterapia es un mé- 
todo terapéutico que tiende a provocar un estado de vida latente o amortigua- 
da basándose en el uso de sinergias medicamentosas de acción depresora y en 
la aplicación del frío. | 

Digo que es un método terapéutico, porque constituye una conducta 
más o menos complicada que debe seguir el médico con el objeto de curar 
o de prevenir una enfermedad, mediante el empleo de múltiples drogas y 
de agentes físicos como el frío. N 

Provoca un estado de vida latente o amortiguada: Claude Bernard en 
1878, comprobó que las células adormecidas con vapores de éter'o clorofor- 
mo se volvían más resistentes a los agentes nocivos y pensó que tal cosa ocu- 
rría porque los pequeños organismos se encontraban en un estado de “vida 
latente”. Era la primera vez que el hombre provocaba conscientemente un 
fenómeno muy común en la naturaleza. El ejemplo típico es el de la ameba 
que se enquista, permaneciendo por largos períodos latente pero resistente. 

No digo que esto se produzca en el ser humano, sino que se tiende hacia 
ello —Si lo lográramos podríamos pretextar las malas condiciones ambianta- 
les de nuestra civilización (como la ameba) y volvernos latentes-por unos cien, 
años para ver si encontramos algo mejor por alli—, | | | | 

Se emplean sinergias medicamentosas, drogas, algunas de ellas muy nue- 
vas como la Clorpromazina (en el comercio se la conoce por Largactil o 4560 
R. P., Specia), la Promethazina (o Fenergan, Specia). Entre los derivados de 
un núcleo llamado Fenothiazina, éstas dos poseen las acciones centrales más 
poderosas. También se usa el Diparcol, de la misma familia. Al mismo tiem- 
po se administra Demerol (Pethidina), analgésico sintético sucedáneo de la 
morfina, Y pueden usarse además Sulfato de Magnesio, Sulfato de Esparteína, 
Procaína, Procaínamida, Alcohol etílico, Hydergina y otros fármacos todos ellos 
de efecto depresor, en las combinaciones y posologías más convenientes. 

Uno de los efectos centrales más notables es el bloqueo de la termorre- 
gulación, ello permite refrigerar al sujeto sin despertar en él reacciones de 
alarma. Aún sin refrigeración la temperatura disminuye algo y se ha demos- 
trado perfectamente que disminuye el consumo de oxígeno. | 

Depresión también notable se ejerce sobre el sistema endocrino; los 
estudios realizados sobre animales evidencian que el eje hipotálamo-hipófiso- 
suprarrenal no reacciona O reacciona muy poco a las agresiones, después de 
gicas no se presenta la acostumbrada caída del nivel de 
notablemente el contenido de ácido ascór- 


2 


intervenciones quirúr 5 
eosinófilos circulantes, no disminuye 
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Y 
bico de la corteza suprarrenal y las glándulas presentan al corte histológico 
un aspecto de reposo. La tiroides no responde con hiperfunción e hipertrofia 
cuando el animal es sometido al.frío, etc. 

Los reflejos vasomotores están deprimidos o abolidos según la dosis, lo 
que se manifiesta en la desaparición de la regulación postural. 

La sinergia medicamentosa, que es del tipo de la potenciación permi- 
te obtener efectos terapéuticos potentes con cantidades sumamente pequeñas, 
y sin aumentar la toxicidad. 

La aplicación del frío, tiene para los creadores del método una impor- 
tancia capital. El frío actuaría en forma inespecífica sobre todos los tejidos. 
Su acción se basa en la ley de Vant'Hoff, que se refiere al efecto depresor que 
ejerce el frío sobre la velocidad de las reacciones químicas en general. Las 
reacciones químicas de la vida obedecen (dentro de ciertos lími > 
camente a este principio. | ao erica: 

La disminución de la temperatura corporal se logra con facilidad cuan- 
do previamente se bloquea la termorregulación con las drogas ya mencionadas 

La hipotermia disminuye los requerimientos tisulares permitiendo al A 
ganismo soportar sin ningún daño condiciones que son de otra manera Incom- 
patibles con la vida. 


2.—¿QUIEN LA INVENTO? 


El creador de la Hibernación Artificial es H. LABorrr, médico francé 
quién desde 1946 se dedica al estudio de los fenómenos Post-traumáticos A 
profilaxia y el tratamiento del shock en cirugía. Trabajando, en bio 
con P. HUGUENARD, se realizaron los primeros ensayos en' humanos 4 
1951. El gran auge posterior de la Hibernoterapia se debió a la col 
de un grupo entusiasta de especialistas en diversas ramas de la medi 
se hicieron las investigaciones experimentales bajo la dirección de 
y fueron surgiendo los nuevos conceptos de esta terapéutica como 
acaloradas discusiones en el seno de reuniones semanales y de estr 
ración entre cirujanos anestesistas, reanimadores, cardiólogos, bi 
cos, psiquiatras, veterinarios, que aportaban sus observaciones y 


en el año 
aboración 
Cina. Así 
C. JAULMES 
resultado de 
echa colabo- 
ólogos, médi- 
sus ideas. 


3.—¿POR QUE SE LLAMA ASI? 


Las marmotas, los lirones, los murciélagos, los erizos, etc 


pe Son hi y 
dores naturales. Los partidarios de las ideas de LABoRrT seña Lenta 


lan que: 

a)—en ambos casos (Hibernación Artificial y Natural 
soporta agresiones severas sumiéndose en un estado de latenc 
trata, dice LABORIT, de “alienar la libertad del individuo para 
al precio de una involución del organismo”... inhibiendo sus 
“regulación homeostásica y disminuyendo sus exigencias tisulares 

b)—desde el punto de vista fisiológico existen muchas se 
ro los críticos señalan diferencias que indudablemente son de i 


) el organismo 
la relativa. Se 
salvar su vida 
Téacciones de 
mejanzas; pe- 
Mportancia. 


€ 
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LABORIT piensa que la discusión del nombre no vale la pena: “el tér- 


mino de "Respiración Artificial, dice, es igualmente inexacto. Sin embargo a 
nadie se le ocurre criticarlo”. 

Actualmente el conjunto de estos procedimientos se denomina Hiberno- 
terapia. Se llama Neuroplejia al método basado en la administración de mez- 
clas medicamentosas hasta obtener una inhibición marcada de las reacciones 
de regulación interna. Cuando a un sujeto que se halla en esta condición se le 
aplica hielo para provocar hipotermia hablamos de Hibernación Artificial. Se 
intenta así unificar la nomenclatura para lograr claridad y evitar confusiones. 


4.—¿EN QUE SE BASA? | | 


Dos corrientes principales de investigación sirven de fundamento al mé- 
todo actual de Hibernoterapia. Por una parte los trabajos con Hipotermia que 
se remontan a las experiencias de SIMPSON en 1902. Este autor refrigera- 
ba monos y comprobó que se les podía hacer dormir por la sola acción del frio 
hechó que denominó: “Hibernación Artificial”. Las primeras experiencias en 
seres humanos se llevaron a cabo en 1941; en la actualidad estos estudios cul- 
minan en resultados muy prometedores sobre todo en el campo de la cirugía 
intracardíaca. 

Por otro lado se realizaban intensas investigaciones para desentrañar y 
tratar de dominar los fenómenos del shock post-traumático y los fenómenos 
que comprenden el síndrome de REILLY. Desde que este autor demostró que 
se trata en todos los casos de una irritación del sistema vegetativo, «se tra- 
bajó buscando la manera de bloquear a este sistema mediante el uso de toda 
suerte de drogas simpaticolíticas, gangliopléjicas, antihistamínicas, etc. Es en 
esta línea de investigación que fueron descubiertas muchas drogas nuevas (los 
antihistamínicos, por ejemplo) y últimamente entraron a la farmacopea cier- 
tos derivados de la Fenothiazina particularmente valiosos, entre ellos la Clor- 
promazina. - Igualmente es a partir de los supuestos de esta escuela de inves- 
tigación francesa y con el fin de oponerse a los fenómenos post-traumáticos y 
post-agresivos que inició sus primeros trabajos H. LABoRrtT, que lo llevaron en 
1951 a la Hibernoterapia, con la idea de que es necesario obtener una inhibi- 
ción multifocal utilizando pequeñas cantidades de diferentes drogas incorpo- 


radas en una mezcla o “cocktail lítico”, que esta mezcla debe administrarse en 


forma continuada mientras dure la agresión o la reacción orgánica, que puede 
ser igualmente nociva, y finalmente el interés de disminuir elobalmente toda 
la actividad del organismo tanto la reactividad nerviosa como endocrina y so- 
bre todo reducir el metabolismo tisular de tal suerte que en un estado de vida 
amortiguada el organismo pueda sobrepasar el'período crítico, 

/ | 
5—¿PARA QUE SIRVE? : 

La hibernoterapia fué desde sus orígenes un procedimiento heroico y 
aún en la actualidad tiene su indicación precisamente en los casos más graves 
y más desesperados. Cuando se trata de someter a una intervención quirúr- 
gica a sujetos en los cuales se corre un gran riesgo, cuando se opera de ur- 


A 
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gencia, en pacientes ancianos, debilitados, desnutridos, anémicos, o caquécti- 
cos, la hibernoterapia constituye una medida profiláctica y a menudo salva- 
dora. En el tratamiento del shock su uso es un factor coadyudante de gran 


utilidad. Indicación muy clara tiene esta terapéutica en los “síndromes ma- 


lignos” que constituyen el punto final de tantos procesos infecciosos agudos, 


cuando el cuadro es dominado por los síntomas dependientes de la alteración 
del diencéfalo: hepertermia, alteraciones cardíacas, dísnea, etc., cuadro seme- 
jante se presenta también al final de los comas por intoxicaciones diversas, y 
una variante del cual sería la neuro-toxicosis de los infantes. 
casos se aplica la Hibernoterapia sin interferir con la tera 
que ya por sí sola es insuficiente. 

En los recién nacidos, sean prematuros o a término, en la asfixia neo- 
natorum, suele ser de gran utilidad. Se usa también en la eclampsia, o el ede- 
ma pulmonar agudo, en el tétanos, el status epilépticus, en el transporte de 
enfermos en condiciones particularmente desfavorables, y en muchas otras ton- 
diciones en las que a la vez que impide de inmediato un desen 
ga tiempo suficiente para poder llevar a cabo la terapéutica e 
da caso. 


En todos estos 
péutica específica, 


lace fatal, otor- 
Specífica de ca- 


6.—¿COMO SE HACE? 


Las diferentes mezclas de drogas suelen administrarse 
ta a gota disueltas en suero glucosado y durante las veinticua 
Existen mezclas de diferente potencia que tienen su Indicació 
momento de la Hibernación. Para comenzar se emplea una 
te que se inyecta en el curso de pocos minutos. 
Neuroplejia es posible disminuir la temperatura apli 
temperaturas óptimas son de 33 a 35 grados C. 
temperatura por debajo de los 30 grados C. El su 
estado de reposo y relajación total; aunque manif 
hacia el mundo que lo circunda es capaz de resp 
preguntas sencillas y en voz alta. Una respiración 
por minuto), un pulso de 80 por minuto, tinte rosa 
y labios, son señales de una buena hibernación. 


por venoclisis go- 
tro horas del día. 


mezcla muy fuer- 
Sólo una vez obtenida la 
cando bolsas de hielo. Las 


Jeto estará tranquilo, en un 
lesta una indiferencia total 
Onder cuando se le dirigen 


lenta y Profunda (10 resp 
do de los lecho | 


S ungueales 


rn 


7—¿QUE PELIGROS HAY? 


Las posibles causas de muerte durante la hibernación son: 


a) —cambio brusco de posición: puede ser fatal en el 
momento carece de reflejos vasomotores Posturales; 
vantar los pies inmediatamente y bajar la cabeza, 
transfusión sanguínea con toda premura. 

b)—sobredosaje y acumulación de las drogas que pos 
dínicos: pueden llegar hasta la disociación auríc 


ulo-ventricu 
de conducción pueden hacerse particularmente graves al 


Sujeto que en ese 
amiento sería le- 


está indicada la 


el trat 
además 


sen efectos quini- 


lar, los trastornos 
momento del reca- 


p 
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lentamiento cuando el corazón debe hacer frente nuevamente a las exigencias 
tisulares normales, rápidamente. 

c)—terapéutica anticoagulante insuficiente al momento del recalenta- 
miento: en efecto la coagubilidad sanguínea aumenta notablemente en ese pe- 
ríodo y es preciso en todos los casos rutinariamente administrar dosis adecua- 
das de heparina. En caso contrario la trombosis eventual puede ser de conse- 


cuencias fatales. 


Otros peligros que rara vez son mortales pero que pueden repercutir 
muy desventajosamente y hacer peligrosa la hibernación en' enfermos ya de 


g 


por sí graves: 


Exceso de recalentamiento durante la hibernación: sobrevienen oscila- 
ciones bruscas de la temperatura, pulso y presión que manifiestan el despertar 
de las defensas del individuo que lo llevan a un desgaste inútil y muy perju- 
dicial. Es fácilmente remediable con sólo profundizar la neuroplejia. 

Recalentamiento demasiado rápido al final de la hibemnación significa 
un recargo brutal sobre el organismo y deberá siempre evitarse. 

Ausencia de recalentamiento: muchos piensan que quizás el hibernado 
puede quedarse hibernado definitivamente. Este accidente puede presentarse 
por sobredosificación, en esos casos el enfermo no se recupera espontáneamen- 
te por la acumulación de drogas en su organismo. Otro caso, y más interesan- 
te, se presenta a veces en sujetos muy ancianos en los cuales a pesar de que 
se ha suspendido la administración de drogas neuropléjicas la temperatura 
permanece baja y la hibernación continua. En esos casos es posible siempre, 
recalentar al sujeto valiéndose de drogas estimulantes apropiadas. 


/ 
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GALERIA DE MAESTROS 


Biografía del Profesor Carlos Gutiérrez 
Noriega 


Nació en la ciudad de San Pedro de 
Lloc, el 3 de junio de 1905. Ingresó a la 
Facultad de Ciencias de la Universidad 
Nacional de San Marcos de Lima en 1924, 
para luego seguir sus estudios en la Facul- 
tad de Medicina, donde se destacó como 
un brillante alumno haciendo en esa épo- 
ca sus primeras publicaciones científicas. 
Fué Presidente del Centro de Estudiantes 
de Medicina y Director de esta Revista. 

Habiéndose graduado de Médico Ciru- 
jano fue nombrado Jefe de Trabajos Ex- 
perimentales de Farmacología en 1934 
Catedrático Principal Interino en 1937 E 
Catedrático Principal Titular de la Ecler: 
da Cátedra en 1941, 

| En 1940 se recibió de Doctor en Medi- 
cina con la tesis “Epilepsia por Cardiazo] 
en las Enfermedades Mentales” habiendo 
recibido por el mérito de este káBaio 1 
Premio Francisco A. Camino. te 
Ha sido miembro de la Sociedad de Neuro-Psiquiatría, del. 
Farmacología y Terapéutica de la Facultad de Medicina, del Insti 
tura Hispánica, de la Sociedad Peruana de Filosofía, de la Societ 
mental Biology and Medicine, de la Society of Sigma X, de la 
ciety for the Advancement of the Science, de la American Societ 
cology and Experimental Therapeutics Inc., y de la Deutsche 
ches Gesellschatt. | 
Entre sus numerosos trabajos destacan su obra “Farma 
caciones terapéuticas”, “Study of coca addiction” presentado 
Farmacología de Detroit de 1949; “Neurosis experimenta] 
en el Congreso Internacional de Psiquiatría de París en 1950 
Entre sus estudios experimentales son de mencion | 
neurosis experimental, epilepsia esencial y cardiazólica, cat 
y cocaísmo en el Perú y sobre gran variedad de plantas m 
ue le han valido obtener en dos oportunidades el , 
Usage para el Fomento a la Cultura. Premio Nacional Hipólito 
La bibliografía del Profesor Gutiérrez Noriega ha Sido publ; 
Boletín de la Biblioteca Nacional, Año VIII, No 14, 1951. caen dl 
Cuando el 26 de octubre de 1950 falleció en un sensib] 
Italia, la Facultad de Medicina le rindió sentido homenaje e do E 
Médica 1950 tomó honrosamente su preclaro nombre, E Y la Promoción 


Instituto de 
tuto de Cul- 
y for Experi- 
American So- 
y for Pharma- 
Pharmakologis- 


cología y sus apli- 


en el Congreso de 


ar los referentes a 
alepsia, Caocanismo 
edicinales Peruanas, 
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NOTAS PARA EL INTERNADO h 
Prontuario * 


ACETIL COLINA 

Dosis: En taquicardias paroxísticas y como hipotensor fugaz. 
Usos: 0.10 a 0.20 gr. I. M. 

Nota: No usarla en asmáticos. 


ACIDO ISONICOTINICO 

Usos: Formas agudas y crónicas de tuberculosis. 

Dosis: a) Formas agudas: 300-600 mgrs. q. d. P. O. (5-10 mgrs. x Kg. x día). 
b) Formas crónicas: 300 mgrs. q. de P. O. 


ACIDO PARAMINOSALICILICO 
Usos: Formas agudas y crónicas de tuberculosis. 
Dosis: 10-12 gr. q. d. P. O. 


ACIDO NICOTINICO 
- Usos: Deficiencias nutritivas del complejo B, pelagra y como vasodilatador. 
Dosis: 100 o más mgrs. q. d. como vasodilatador. Para el tratamiento de la 
pelagra, preferir la nicotinamida (ver vitaminas). 


ADRENALINA + 

Usos: Parálisis cardíacas, Stoke-Adams, Asma bronquial, aia 

Dosis: 1 cc. o mas de sol. 1 x 1000, I. M. o S. C. (P. O. no es efectiva). 

Nota: El clorhidrato de efedrina, la norepinefrina y el sulfato de Wyamine 
pueden suplir con ventaja en muchos casos a la adrenalina. 


- 


AMINOFILINA 
Usos: Asma, enfermedad coronaria, relaja la musculatura Lisa (bronquial y 


vascular ). 
Dosis: 0.10 a 0.60 gr. p. C. P. 0.-0.24 gr. I. V. en inyección muy ISAta 
Nota: A dosis altas P. O. es irritante de la mucosa gástrica. La inyección 1. 
V. puede ser efectiva, pero puede producir también colapso y choque. 


AMONIO CLORURO DE 
Usos: Expectorante, diurético y acidificante. 
Dosis: Expectorante 0.20 gr. q. 2 h.- Diurético 1 a 2 gr. p. c. (3 a 6 gr. al día). 


ARALEN | 
Usos: Antipalúdico. Amebiesis extraintestinal, 


Dosis: Antipalúdico: 1 gr. de inicio, 6 hs. después Y gr. y luego Ya gr. q. d. 
por dos días. Amebiasis: tres tabletas de 0.25 al día por 6 a 8 días. 


o del prontuario publicado por la Sociedad de Beneficencia Pública de 
s Internos. 


(+) —Extract 
“Lima para consulta de lo 
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ATROPINA 

e Usos: Antiespasmódico, parasimpaticolítico. 
Dosis: Ya de mer. S. C. o I. V. (de preferencia S. C. la dosis de Y mgr.). 
AUREOMICINA 


Usos: Infecciones producidas por: Streptococo Fecalis, H. Ducreyi, Basie 
virus del Linfogranuloma venéreo, virus neumónico, Rickettsias, Leptos- 

| . pira (Enfermedad de Weil), etc. 

Dosis: 250 mer. q. 6 h. P. O.-100 mgr. q. 6-8 h. 1. V. 

Nota: Es importante aislar el germen y que el laboratorio indique el antibió- dl 
tico de elección. | 
La Aureomicina puede determinar náuseas y vómitos. La diarrea pro- : | 
ducida por esta droga, a veces es severa y grave. > 


BARBITURICOS 
Usos: Sedantes, hipnóticos y anticonvulsivantes. 
Dosis: Luminal o fenobarbital; sedante 0.03 gr. t. 1. d.; hi 
pnótico: 0. 
n. P. O. 0.20 gr. 1. M. 10 era: 
Nembutal: 0.10 P. O. q. n. (dosis hipnótica). 
Somnifeno: 2 cc. 1. M. o 1. V. (dosis hipnótica) - XX - 1.X gts. P. O 
AAN ¿ ¡PHO: 
Nota: Antídoto contra la intoxicación barbitúrica: Picrotoxi 
ma 
I. M. o 1. V.- Oxígeno. 2 mg. o más, 
4 BISMUTO SUBCARBONATO 
y otras sales insolubles de Bismuto. 
Usos: Antiácido, antidiarreico. 
Dosis: 4 a 6 gr. diariamente. 


CAFEINA 
Usos: Estimulante. 
Dosis: 0.25 gr. 1. M. 


CALCIO, CLORURO O GLUCONATO 

Usos: Antiespasmódico, tetania, alergias. 

Dosis: 5 a 10 cc. al 10% 1. V. (lentamente). 

Nota: El uso continuado o reptido de calcio por vía 1. v. a 


Ñ y puede ser perjudicial. o es recomendable 


) 


CALGLUQUINA 
Usos: Obstetricia. - Inducción del parto. 
Dosis: 10 cc. fraccionado (7 cc. 1. M.-3 cc. L V.) 


| CITRATO DE SODIO 
Usos: Anticoagulante de laboratorio. También se Ducde usa 
Dosis: Purgante 20 gr. q. d. En A. * como Purgante, 
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CLORAL HIDRATO DE 

Usos: Hipnótico y sedante. | . 

Dosis: 5 gr. en solución P. O. q. d.; ampollas de 10 cc. al 10% I. V.; 2 gr. en 
enema. 


CLOROMICETINA 

Usos: Infecciones por: Rickettsias, Brucellas, neumonía atípica primaria. Más 
efectiva que la Aureomicina en la fiebre tifoidea; aproximadamente 
igual que ésta contra otros organismos Gram negativos. 

Dosis: Dosis media 1 gr. al día. AR | 

Nota: Iguales recomendaciones que con la Aureomicina. La Cloromicetina 
puede producir: vómitos, diarreas, depresión nerviosa y dermitis; rara 


vez granulocitopenia. 


COMITAL (Hidantoína 0.05 gr. - Prominal 0.05 gr.) 


Usos: Anticonvulsivante en epilepsia. 
Dosis: De 2 a 4 tabletas diarias. | | 


CORAMINA (NIKETAMIDA) | 

Usos: Analéptico cardiorespiratorio. Debe ser usado sólo en emergencias. 
Dosis: Ampollas de 1.7 cc. al 259%. E A 

Nota: P. O. el efecto es nulo o mínimo. 


CODEINA (Sulfato y fosfato) 

Usos: Analgésico, hipnótico, sedante y antitusígeno. 
' Dosis: 0.03-0.06 gr. t. i. d. P. O.-0.05 gr. 1 M. 

Nota: Puede determinar acostumbramiento. 


DIGITAL 
Usos: Insuficiencia cardíaca, 
Dosis: Ouabaína: 


ó 10 cc.). | | 
“Nota: Esta dosis de Ouabaína se puede usar diariamente por tiempo indefi- 


nido si es preciso. No administrar Ouabaína a pacientes que están re- 
cibiendo digital o que ya han sido digitalizados, o sólo hacerlo cuando 
ncimiento de que la digitalización ha sido insuficiente. 


fibrilaciónyauricular, etc. 


hay conve 


Cedilanid: 16 2 amp- de 2 cc. (0.4-0.8 mg.) de inicio 1. M, o 1. V. y si se de- 

sea continuar se puede usar 1 amp. q. 6 h. o q. 8-12 o más horas, según 

El Cedilanid tiene un efecto similar a la de la Ouabaína. 

Ouabaína como el Cedilanid son medicamentos de ataque, y 
deben ser reemplazados por la digital P. O. 


los casos. 


Tanto la 
salvo causa mayo, 


Digitoxina: Comprimidos de 0.1 mg. | 
Dosis: La saturación digitálica se consigue generalmente con 1.2 a 1.8 mg. (12 


a 18 comp. repartidos en 3 ó más días, vigilar la susceptibilidad y efec- 


tos tóxicos ). 
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La dosis de mantenimiento es de 0.1 mg. diariamente, a veces son nece- 
cesarias dosis extras 2 Ó 3 veces por semana, más rara vez lá dosis de 
mantenimiento es de 0.2 óÓ 0.3 mg. diariamente. 


Polvo de Hojas: 0.10 gr. equivale aproximadamente a 0.1 mg. de digitoxina. 

Nota: La intoxicación digitálica se manifiesta por anorexia, náuseas, vómitos, bi- 
geminismo extrasistólico, arritmias diversas, taquicardia ventricular, etc. 

EFEDRINA 

Usos: Vasocontrictor; relaja espasmo bronquial (asma); 
dizante. Síndrome Stoke-Adams, etc. . 

Dosis: Ampollas de 0.05 gr. en emergencias, I. M. e I. V.) 0.01 
P.O.t.1.d 


urticaria, Taquicar- 


gr.-0.03 gr. 
ESTREPTOMICINA: (dihidroestreptomicina). 
Usos: Microorganismos Gram-negativos y TBC 
Dosis: Dosis media: 1 gr. q. d. I. M. . 
En disentería bacilar 0.5 gr. q. 6 h. P. O. 
Nota: Antes de administrar estreptomicina inténtese el os 
desarrollo de estreptomicino-resistencia. 
Los signos de intolerancia o intoxicación: náuseas, vérti 
y retención de nitrógeno; séntomas vestibulares vértigo, 
El uso prolongado de estreptomicina por vía raquídea 
cuencia bloqueo sub-aracnoideo o mielitis, 


exacto; hay 


g80s, cilindruria 
ataxia. 
Produce con fre- 


ESCOPOLAMINA . | 
Usos: Medicación preanestésica o analgésica en el parto. 

Dosis: Ya a Ya mg. S. C. 

Nota: Determina acostumbramiento. 


EMETINA 

Usos: Amebiasis. 

Dosis: Ampollas de 0.04 gr. q. d. 

Nota: Vigilar al enfermo diariamente, tomar pulso 4 veces al día. 
Reposo absoluto en cama. 
Control electrocardiográfico frecuente si hay sospecha 
cardíaca; si hay afección cardíaca la emetina está fo 
indicada. 

. Síntomas y signos de intoxicación: vómitos, astenia, 

dia, miocarditis y alteraciones electrocardiográficas. 


s de una afección 
rmalmente contra- 


neuritis, taquicar- 
Prefiérase Plewin. 
ERGOTRATE (Methergina) Amp: 1 cc, 


Usos: Ocitócico. 
Dosis: 0.2 mg. 1. V. o 1. M, 
0.2 mg. cada dos horas, por 12 dosis, 
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FENILDIMETILPIRAZOLONAS (Antalgina, Novalgesina, Conmel, Cibalgina, etc.) 
Usos: Analgésico, antipirético, antirreumático. . 
Dosis: Amp. de 2 cc. al 5% 1. M. - 1. V. 

a comprimidos de 0.50 gr. 2-6 comp. en 24 horas. 


GENCIANA VIOLETA DE 

Usos: Oxiurosis. 

Dosis: Comprimidos de 0.0325 gr. t. i. d. por 8 días. Repetir igual después de 
una semana de descanso. : | | 

HEPARINA 

Usos: Anticóagulante. 

Dosis: Disolver 100 mg. de la sal sódica en 1000 cc. de suero fisiológico y ad- 
ministrar 1. V. 25 gotas por minuto. Controlar coagulación de la san- 

_gre: límite tolerable 20 minutos. 
Nota: No usar en procesos en que hay peligro de hemorragia ni en post-ope- 


ratorio. Antídoto: sulfato de protamina, que neutraliza a la heparina 


a razón de mg. por mg. 


HEPATICO EXTRACTO 

Usos: Anemia perniciosa y otras anemias macrocíticas. 
Dosis: 15 U. 1. M. dos o tres veces a la semana (15 microgramos de Vit. B12 

| es el equivalente aproximado). y 

Nota: Especifíquese el tipo de anemia antes de usar el extracto hepático o la 


vit. B12. En anemia macrocítica del embarazo se recomienda Acido 
fólico 10 a 15 mg. P. O. q. d. 


HEXILRESORCINOL. (Crystoids). 
Usos: Antihelmíntico, de preferencia en ascaridiosis. 
Dosis: Píldoras de 0.20 gr. Tomar 5 píldoras de 0.20 en A. - Seguir instruc- 


ciones especiales. 


HIPOSULFITOS (SODIO Y MAGNESIO). 
Usos: Laxantes, antialérgicos. 


Dosis: 6-15 gr. P. O. al día. 


HIDANTOINA (Epamin). 
Usos: Epilepsia. 

Dosis: Comprimidos 
Nota: Iniciar progresivamente. 


de 0.10 gr. — 3 a 6 comp. al día. 
Puede producir exantemas, hipertrofia gingival. 


INSULINA 


. Diabetes Mellitus. 
a e blecida la dieta adecuada, la dosis de Insulina es aproxi- 


Dosis: Una vez esta ] 
Una Unidad por cada dos gramos de glucosa en orina de 


madamente: Y) 
24 horas. Para el tratamiento continuado, prefiérase la Insulina de ac- 


<D 
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ción retardada tipo N. P. H. o mezclas de Insulina simple con Protamina 
zinc-insulina en proporción de 2:1 ó 3:1. 


LACTATO DE SODIO 

Usos: Reemplaza las bases perdidas, ion Na, en la acidosis. 

Dosis: Suero Ringer con lactato de sodio contiene 27 mEgq./lt. de Na. La so- 
lución 1/6 molar de lactato de sodio (1.87 x 100) contiene 167 mEq./ 
lt. En plasma normal, la concentración de Na. es 16 a 22 mg. por 100 
es decir 138-145 mEq./1. 
Aproximadamente 1/5 del peso corporal es líquido extracelular, la do- 
Ss AE pe a 28 en mEq. se deduce con alguna precisión E OA 

) a fórmula: mEq. Na. necesitados — Peso Kg. A 

mEq. actual). ; | , 4 eins A 


LEVADURA DE CERVEZA 


Usos: Avitaminosis Bl. 
Dosis: 0.50 gr. P. O. t. 1. d. a 


LOBELINA : 

Usos: Excitante del centro respiratorio; a veces puede ser substitui 
taja por oxígeno. 

Dosis: Variable. 


do con ven- 


MAGNESIO. (Sales dé) 

Oxido de Magnesio (leche de magnesia) 

Usos: Antiácido, laxante. 

Dosis: Antiácido: 0.25 gr. p. c. - P. O. / 
Laxante: 3-4 gr. q. d. P. O. 


Carbonato de Magnesio 
Usos: Antiácido. 
Dosis: Cucharaditas al ras p. c. 
Sulfato de Magnesio 
Usos: Catártico; depresor del sistema nervioso. 
Dosis: Catártico: 15-20 gr. q. d. P. O, con jarabe. 
Depresor S. N.: 0.05 cc. de sol al 20% por Kg. de peso, a Y 


Bromuro de Magnesio 


Usos: Depresor del sistema nervioso, o sedante según la dosis 
Dosis: Ampollas de 10 cc. al 3.3%. ; 


MORFINA 

Usos: Analgésico e hipnótico. 

Dosis: Ampollas de 0.015 gr. s. c. 1. M. (en ciertos casos 1 
cuando es estrictamente necesario y según la Susce 
jeto. La “asociación con atropina evita en parte los e 
(náuseas). | 


o) Repetir sólo 
Ptibilidad del su. 
fectos Secundarios 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


REVISTA DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA 67 


MESANTOINA 

Usos: Epilepsia psicomotora. 

Dosis: Tabletas de 0.10 gr. de 1-3 tabletas diarias. 

Nota: Tóxica, puede producir albuminuria y agranulocitosis. 


NEOSALVARSAN 

Usos: Espiroquetosis; lúes. : 

Dosis: 0.04 gr. 0.08 gr. I. V. 2 veces por semana. Tómese todas las precaucio- 
nes si se decide usarlo. 


NITROGLICERINA | Cad 

Usos: Angor péctoris, cólico vesicular. q 

Dosis: Comprimidos de 0.00065 gr. que se disuelven bajo la lengua apenas ini- 
ciada la crisis dolorosa; se puede repetir la dosis varias veces a inter- 
valos cortos. Adviértase al paciente la posible cefalalgia temporal que 
a veces produce la droga. No tiene utilidad en el infarto del miocardio 


y 'al contrario puede ser peligrosa. 


NOREPINEFRINA. (Levofed).. 
Usos: Choque operatorio o de otra índole. Hipotensión aguda de causa di- 


versa. 

Dosis: Ampollas de 4 cc. de sol. al 1 x 100, que se administra disueltas en sue- 
ro glucosado, plasma o sangre; por vía I. V. (no se administre en solu- . 
ciones salinas). 

Nota: Durante la administración debe controlarse la tensión arterial constan- 

, temente, cada 5 minutos. 

No debe usarse en la anestesia por ciclopropano. Preferir el sulfato de 
' Wyamine en los cardíacos. No está indicada en el choque por hemo- 


rragia. 
NORMOCLOTIN. (HEMOSTATIN) 


Usos: Coagulante. | 

Dosis: Ampollas de 1 cc. Emplearla a intervalos hasta obtener efectos útiles. | 
Tiene efecto también local. 

Nota: Trátese de controlar la hemorragia etiológicamente y no sintomática- 
mente; recuérdese que en la mayoría de las hemorragias los coagulan- 


tes no pueden ser efectivos. 


— -- pa 


a 


OPIACEOS e | 
Pantopón: Alcaloides totales del opio (50% de morfina). 


Usos: Similares a la morfina. 


Dosis: Ampollas de 0.02 gr. 5. C. Precauciones: similares a las de la morfina. 


Láudano de Sydenham: Tintura alcohólica aromatizada de opio. 
Usos: Cólicos intestinales, diarreas. 

Dosis: 0.5 a 2 gr. b. i. d.-t. i. d. 

Polvos de opio 


Usos; Antidiarreico. 
Dosis: 0.01 gr. 2-6 veces al día. 


EA A a 


E A 


la 
A A ET 
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Polvos de Dower > 
Usos: Similar al anterior. 

Dosis: 0.10 a 0.20 gr. t. i. d. 

Elixir paregórico 

Usos: Diarrea, cólicos. 

Dosis: 5-10 gr. b. i. d., t. 1. d. 


PAPAVERINA 
Usos: Antiespasmódico. 
Dosis: 0.03 gr. o más P. O. t. i. d. Cuando es necesario preferir la 


ví dl 
tal: 0.03 gr. o más. la paren 


PENICILINA | 

Usos: Una gran variedad de gérmenes son afectados por la penicilina: con 
viene hacer una investigación bacteriológica en los casos no susce tibl ] 

Dosis: Variable, de 5,000 a varios millones de U. O. q. 3-4 h. secúilló ca es. 
La vía es igualmente variable: 1, M, 1. V., 1. raquídea, 1, pleural SN 

Nota: Las reacciones secundarias son generalmente mínimas. EAS Pe 
las comunes son: fiebre, urticaria, choque anafilático. La IRA q 
acción retardada causa mayores reacciones por los ingredientes e ña mE 


tiene. 
— 


PITOCIN 

Usos: Ocitócico. 

Dosis: Y, a 1 unidad S. C. (se puede repetir bajo vigilancia). 
Vota: No usarla durante el embarazo. 


PLEOWIN  ' y 
Usos: Amebiasis. 
Dosis: 1 cápsula t. 1. d. por una semana. Repetir la cur AO 
; a despué 
mana. pués de una se- 


PROSTIGMINA 
Usos: Atonía intestinal y vesical post-operatoria; miastenia 
Dosis: Ampollas de 1 cc. (0.5 mg.) sol. 1/2000 I. M. o 1. v, 
en caso necesario, 
Comprimidos de 15 mg. 3 Ó más diariamente. La dosis en 1 
nia gravis son mayores que las anteriormente anotadas, E 
Nota: No prescribir prostigmina en asmáticos o en obstrucciones intesti 
stinales 


gravis, ys 
Se puede repetir 


mecánicas o vesicales, 


PROGESTERONA 

Usos: Insuficiencia del cuerpo amarillo. Tensión premenstrual, 
ciones su valor es mínimo o nulo. 

Dosis: 5-10 mg. P. O. o 1. M. | 


En otras afec- 


PALUDRINA 
Usos: Tratamiento contra Plasmodium: falciparum, 


0 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital WigctoriVLarco Herrera 


REVISTA DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA 69 
Dosis: 0.3 gr. b. i. d. P. O. durante 10 días. Tratamiento ulterior: 0.1 gr. dia- 
riamente o 0.2 gr. dos veces por semana o 0.3 gr. una vez a la semana. 


PICROTOXINA 
Usos: “Tratamiento de la intoxicación por barbitúricos. 
Dosis: 2 mg. o más I. M.o 1 V. 


PROPIONATO DE TESTOSTERONA 

Usos: Hipogonadismo masculino, como medicación de suplencia. Carcinoma 
de la mama. 

Dosis: 25 mg. dos a tres veces por semana. (En las mujeres vigilar la apari- 
ción de manifestaciones de virilismo). ( 


POTASIO, YODURO 

Usos: Antiluético, expectorante. 

Dosis: De 0.3 gr. a 2 gr. al día repartidos en varias dosis o X a XX gotas t. 1. 
d. de la solución saturada. 


QUININA, SULFATO 
Usos: Antimalárico, ocitócico. En calambres. 


Dosis: 0.60 - 1.80 gr. al día repartidos en varias dosis P. O. ds Ra 


Nota: A dosis altas, o en las personas susceptibles se presentan con frecuen- 
cia: náuseas, vómitos, diarreas, sordera y vértigo; cefalalgia, arritmias 
y en casos graves, trastornos cardíacos funcionales y aún mortales. 


QUINIDINA, SULFATO 

Usos: En todos los casos en que se desee disminuir la irritabilidad y aumentar 
el período refractario del músculo cardíaco. Extrasistolia, taquicardia 
ventricular. 

Dosis: Media 0.20 gr. q. 4 h. o q. 5 h. Se puede aumentar de acuerdo con la 
urgencia del caso y la susceptibilidad a la droga. 

Nota: Los efectos tóxicos son similares a los de la quinina. No se recomienda 
el uso de quinidina por la vía 1. V. e 

SOLICILATO DE SODIO 

Usos: Analgésico, antipirético, antirreumático. 

Dosis: 8-12 gr. al día repartidos en dosis q. 2-3 h. La vía I. V. es de uso poco 


frecuente. 


SULFATO FERROSO 
Usos: Anemias normocítica y microcítica hipocrómicas. 


Dosis: 0.30 gr. P. O. p. C. 


o 


SULFAMIDAS 
Usos: De elección en infecciones meningocócicas y en la disentería bacilar. 


Dosis: Sulfadiazina: comprimidos de 0.50 gr. Dosis inicial 2-4 gr.; dosis de 
mantenimiento 1 gr. q. 4 h. 
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Sulfasuxidina: (disentería bacilar): dosis inicial 0.10-0.20 gr. por Kg. 
de peso diariamente en 6 dosis q. 4 h. 
Nota: Contrólese con frecuencia la sangre y la orina. 


TERRAMICINA 
, Usos: Similar a la Aureomicina. Puede usarse contra cocos Gram positivos 

y Gram negativos, virus, neumonía atípica, ricketsias, etc. 

Dosis: 0.10-1 gr. q. 6 h. P. O.- 1 gr. en sol. I. V. q. 12 h. 

Nota: Defínase la infección y susceptibilidad del germen antes de emplearla. 
Prefiérase la vía oral. Los fenómenos tóxicos más comunes son: náu- 
seas, vómitos, diarreas, a veces grave; estomatitis y aún hepatitis. Pre-. 3 
fiérase las dosis mínimas. 


VITAMINAS y 
Vitamina Bl. 
Usos: Beriberi. 
Dosis: 20 a 100 mg. diariamente P. O. I. M. o 1. V. durante las dos primeras 
semanas; posteriormente 10 mg. P. O. 


| Vitamina B12. 
Usos: Anemia perniciosa (ver extracto hepático). 
Dosis: Ver extracto hepático. 


Complejo B: 
' Usos: Carencia múltiple. 
Dosis: Variable. 


Vitamina C. 


Usos: Escorbuto. 
Dosis: En escorbuto grave 0.5-1 gr. q. d. vía 1. V. o 1 M. y 200 m 
o P. O. En los casos leves de escorbuto, dosis menores son si 
> Nota: Esta vitamina no parece tener efectos definidos en Otras afe 
e las dosis altas sólo sirven para combatir los casos de escor 


g. O más | 
Icientes. 

Cciones, y 

buto. 

is Vitamina K. 

ñ Usos: Hemorragias por déficit de protrombina. 

Dosis: Enfermedades con déficit de protrombina: 5-10 mg. q. d 

e, En hemorragias consecutivas a la acción de dro 
Í marol: 20-100 mg. que se puede repetir hasta n 
protrombina. 


gas del tipo del dicu- 
ormalizar el tiempo de 


Acido nicotínico. (Nicotinamida). 

Ñ Usos: Avitaminosis P-P (Pelagra). Como vasodilatador. 
e Dosis: 50-500 mg. P. O., I. M. o 1. V. 

La droga de elección en la Pelagra es la nicotinamida El ác; : 
tínico tiene efectos vasodilatadores molestos, especialme t acido hico- 
( tas (efecto vasodilatador del ácido nicotínico se ES nte a dosis al- 
| mg. t. i. d.). sue con 10-50 
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WYAMINE, SULFATO DE 

Usos: Hipotensión grave, choque post-operatorio, anestesia, raquianestesia, in- 
farto del miocardio; otras enfermedades que se acompañan de hipoten- 
sión arterial. 

Dosia: Ampollas de 1 cc. (15 mg.) I. M. o 1. V., según la urgencia del caso. | 
No parece alterar ni la frecuencia ni el ritmo cardíaco, de allí su indi- 
cación en el choque del infarto miocardíaco. Se puede usar en la anes- 
tesia con ciclopropano. Esta droga, como la noradrenalina requiere una 
estricta y constante vigilancia de la tensión arterial. | 


YODO METALICO Y SALES DE 


Y odobismutato de quinina 


Usos: Antiluético. 
Dosis: 1 amp. I. M. 2 veces por semana. 


Yoduro de sodio 
- Usos: Micosis viscerales. Crisis tiroideas. 
Dosis: 1-2 gr. q. d. P. O. Igual dosis' I. V. en la crisis tiroidea. 


Solución Lugol 
Yodo metaloideo 1 gr. 
Yoduro de potasio 2 gr. 


Agua c. s. p. 20 cc. 
Dosis: Variable. Hipertiroidismo (preoperatorio): XV gotas t. i. d. por dos 


semanas. Igual en la crisis tiroideas (asociarlo al Tapazol). Bocio co- 
loide: V-VI gotas diarias en curas mensuales con intervalos. 


ABREVIATURAS 


qa AN Cada noche. 
Cada día. 


o A A IO 
Bid .Dos veces al día. 

Lis MAA Tres veces al día (alterna). 
O A ld Cuatro veces al día. 

pa AI Cuando sea necesario (condicional). 
h.s. (hora somni) . . - Al acostarse. 

ERAS o e En ayunas. 

O O Antes de las comidas. 

DICE UN ae IAS Después de las comidas. 
LMirscar tas Intramuscular. 

L Vides Ao Intravenosa. 

ao IO Subcutánea. 

PORTA “Per os” (por boca). 

ZA e el Cada dos horas. 

q 3: etico 0 007” Cada tres horas. 
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Balance y perspectiva 


MEMORIA-PROGRAMA DEL SECRETARIO GENERAL DEL CENTRO 
DE ESTUDIANTES DE MEDICINA 


CESAR E. RABORG 


Dando cumplimiento a los Estatutos del Centro de Estudiarites de Me- 
dicina —organismo representativo de los estudiantes de la Facultad de Medi- 
cina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos— que señalan que, 
anualmente, el Secretario General de la Institución presentará la Memoria, re- 
sumen de las actividades cumplidas por el Centro durante el período 
termina, es que la someto a la consideración de los presentes, 

Al haber concluído su período provisorio la Junta Directiva que presi- 
dió el señor Carlos Gutiérrez Ferreyra, que tuvo como misión expresa elabo- 
rar el ante-proyecto de Estatutos del Centro y luego presentarlo a la Asamblea 
General de Delegados para su discusión y aprobación, y habiendo abarcado 
esto la primera mitad del año 1953, se procedió el 2 de setiembre del año próxi- 
mo pasado a elegir la Junta Directiva definitiva que regiría los destinos de la 
Institución para el resto del período 1953-1954, quedando conformada de la 
siguiente manera: Secretario General, César Raborg, Delegado del Sexto año: 
Sub-Secretario General Daniel Cáceres, Delegado de Quinto año; Secretario del 
Interior Gustavo Rondón, Delegado de Segundo año; Secretario de Asistencia 
Social Rafael Cobos, Delegado de Quinto año; Secretario de Economía Enri- 
que Coello, Delegado de Tercer año; Secretario de Cultura y del Exterior Ja- 
vier Mariátegui, Delegado de Quinto año; Secretario de Prensa 
Antonio Touzzet, Delegado de Tercer año; Secretario de Bibli 
Leoncio Kisilevich, Delegado de Segundo año; y, Secretario de 
nuel Szymonski, Delegado de Tercer año. 

Con esta elección se inició una nueva etapa en la marcha instit 
pues desde este momento, aprobados los Estatutos por el Centro Y reconocidos 
oficialmente por las autoridades de la Facultad y contando con una nueva 
Junta Directiva definitiva, el Centro se podía dedicar integramente 
constructiva que su plan de acción había trazado. . 
equitativamente el trabajo entre cada uno de sus co 
labor en pro del estudiantado que representa. 

Señalaré, en primer término, las gestiones realizadas por el Centro 
forma corporativa y luego haré una relación detallada de la labor e 
cada Secretaría. 

Se realizó una visita al señor Ministro de Salud Pública, asistiendo el 
Centro en pleno y con la compañía del señor Decano, con el objeto de a e 
tear al Jefe de ese Portafolio la necesidad impostergable que funcionase FER 
medor de Estudiantes situado en los jardines de la Facultad. En esa oi 
nidad, se nos ofreció formalmente que se haría todo lo posible por dE iia 
tan importante problema, PIN 


que hoy 


y Propaganda, 
oteca y Local, 
Deportes, Ma- 


ucional, 


, a la obra. 
Así pues que, distribuido 
Imponentes se pudo hacer 


Propia de 
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Se gestionó ante las autoridades universitarias el amoblamiento de los 
pabellones para estudiantes construídos en la Ciudad Universitaria. En ese 
sentido se comunicó al señor Decano de la Facultad, que como Miembro de 
la Comisión Económica del Consejo Universitario, podría interponer sus bue- 
nos oficios a fin de conseguir este anhelado deseo del estudiantado sanfer- 
nandino. 

Se solicitó a las autoridades de la Facultad la publicación del Regla- 


mento de Exámenes para conocimiento del alumnado. Esto fué concedido, 


pero en el articulado existían algunos puntos que no fueron considerados co- 
mo equitativos a los derechos de los alumnos, motivo por el cual el Centro 
envió a las autoridades un pliego de modificaciones, que si bien fueron acepta- 
úas las secundarias, no lo fueron las principales. Ante esta situación el Cen- 
tro con un gran sentido de responsabilidad y cordura reiteró los pedidos ori- 
ginales, habiéndose obtenido la modificación de la nota de presentación con 
el promedio de año, pero no la relacionada con el promedio de notas. Ante 
estos hechos el Centro acordó que era menester, en señal de protesta decretar 
un paro de labores mientras se realizaban las gestiones pertinentes con la Co- 
misión Pedagógica de la Facultad. Entrevistada una Delegación del Centro 
con dicha Comisión y habiéndose expuesto verbalmente las razones que habían 
ocasionado esta situación se' obtuvo que las autoridades reconsiderasen el pe- 
dido en referencia y dando una demostración de amplio sentido de compren- 
sión se consiguió la modificación deseada, que en realidad, sobrepasaba el pe- 
dido original. En esta oportunidad se puso a prueba la labor mediadora del 
Centro entre autoridades y alumnos. 

Con motivo de un proyecto de ley que fuera presentado en la Cámara 
de Diputados, en el sentido que los ex-alumnos de la Facultad tuviesen la obli- 
gación de servir por un año como Sanitarios en provincias, antes de recibir su 
título profesional, el Centro se pronunció por medio de un sereno, pero enér- 
gico comunicado de prensa, declarando enfáticamente la improcedencia de di- 
cho proyecto que felizmente no dejó de ser tal. 

Habiendo la Federación Médica Peruana laborado intensivamente pa- 
ra lograr la creación del Colegio Médico del Perú que vendría a significar una 
superación moral, social y profesional del médico peruano, el Centro expresó 
su absoluta solidaridad a dicha Institución frente a este problema y formuló 
los mejores votos para la feliz culminación de dicho propósito. 

Con motivo de conmemorar sus Bodas de Oro Profesionales el doctor 
Ricardo Pazos Varela, distinguido maestro de la Facultad, el Centro se adhirió 
a los homenajes que le rindieron la Facultad de Medicina y la Academia Na- 
cional de Medicina. 

Con ocasión de haber sido designado Presidente de la Beneficencia Pú- 
blica de Lima el doctor Oswaldo Hercelles, Decano de nuestra Facultad, el 
Centro le presentó su congratulación por tan significativa distinción. 

Habiendo el Centro recibido una comunicación que nos informaba que 
la honorable Junta de Catedráticos había resuelto construir un local para uso 
de nuestra Institución en el terreno adyacente al Comedor de Estudiantes y 
a la que adjuntaban el proyecto del plano del local en cuestión, haciendo pré- 
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sente al mismo tiempo que el terreno de propiedad del Centro, situado en el 
jirón Pomabamba, no era comprometido en forma alguna, se agradeció debi- 
damente este acto, que daba una prueba más del vivo propósito que anima 
a nuestras actuales autoridades de conceder al alumnado del Claustro las me- 
jores condiciones de estar. 

- Con ocasión de haberse anunciado la creación de la Categoría de Pro- 
fesor Principal Asociado dentro de la Facultad de Medicina, el Centro envió 
¿£ las autoridades un oficio en el que se recomendaba a la honorable Junta de 
Catedráticos tomar en cuenta los puntos de vista del alumnado en la elección 
a realizarse. Dicho oficio fué leído en la sesión de Consejo de Facultad y to- 
mado en cuenta por el cuerpo de Profesores. 

Habiendo sido designado el doctor Honorio Delgado, Doctor Honoris 
Causa de la Universidad de Salamanca e invitado especialmente a viajar a 
España para recibir, personalmente, ese elevado título, el Centro le presentó 
su congratulación por tan alta distinción. | 

A fin de constituir el espíritu de cuerpo que debe normar al estudian- 
te de San Fernando, el Centro acordó el uso de una chaqueta uniforme para 
todos los alumnos de la Facultad, de color plomo —color de la Universidad 
| de San Marcos— que ostente en el pecho el escudo de nuestra Casa de 

Estudios. 

Ahora pasaré a hacer una relación detallada de las labores 


1 cum li 
por las diferentes Secretarías. plidas 


SECRETARIA GENERAL: 


Esta Secretaría cumplió con el ejercicio de sus atrib 
tando al Centro en todas las actuaciones realizadas en este 
en lo posible, el trabajo de las demás Secretarías; convocó 
rias y extraordinarias dé Asamblea de Delegados y 
ma regular, aún durante todo el período vacacion 
narios y extraordinarios del Centro con la mayor Preocupación de sal 
dar la economía del mismo; y, procuró, en lo posible, que todos 1 Ma 
y disposiciones del Centro fueran cumplidas dentro de la A 
minado el período legal, convocó dentro del plazo señala 
a elecciones de Delegados para el período 1954-1955, h 
mesas receptoras de todos los años y contribuido a la 
ellas. 


Uciones represen- 
período; cocrdinó, 
“de Jun one ordina- 

a Directiva en for- 


al; autorizó los gastos ordi- 


mayor eficacia. Ter- 
do por los Estatutos, 
abiendo integrado las 
mejor realización de 


SUB-SECRETARIA GENERAL Y SECRETARIA DE ORGANIZACIO 
: N: 


Esta Secretaría ha colaborado decidida 
General habiendo integrado Comisiones del 
prestigiar el nombre de la Institución, 


E activamente con la Secretaría 
entro que tuvieran por objeto 
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SECRETARIA DEL INTERIOR: 


Esta Secretaría ha cumplido regularmente con las funciones de su car- 
go, llevandc al día el Libro de Actas y el Archivo del Centro, efectuando las 
citaciones y controlando la asistencia de los Delegados :'a sesiones; asimismo, 
ha ofrecido su estrecha cooperación en la solución de los diferentes proble- 
mas del Centro. . 


SECRETARIA DE ASISTENCIA SOCIAL: 


Esta Secretaría ha cumplido importante labor en pro de la asistencia 
a los alumnos de la Facultad, trabajando activamente en colaboración con el 
Departamento de Asistencia Social, tratando de solucionar un gran número de 
problemas económico-sociales, especialmente en lo que se refiere a la asisten- 
cia médica del alumnado. De igual manera ha elaborado un proyecto de reor- 
ganización de este Departamento en el que se propondría el establecimiento 
de un Secretariado de Asistencia Social, integrado por alumnos representantes 
de cada año que deseasen colaborar en esta misión y que servirían de verda- 
deros agentes de enlace entre el Departamento y los alumnos que necesitan 
los servicios del mismo. Además, este proyecto contemplaba la creación de 
un Comité consultivo formado por dos profesores de la Facultad, por el Se- 
cretario General del Centro y el Secretario de Asistencia Social del mismo. 
Esta organización, directiva tendría bajo su dependencia al personal asistencial 
técnico que se encargaría de dar cumplimiento a las distintas funciones de la 
Asistencia Social, como son: primero, asistencia médica, dental, hospitalaria y 
medicinal; segundo, económica, por medio de becas, préstamos, búsqueda de 
empleos y entrega de recompensas; tercero, alimenticia, por medio del funcio- 
namiento de comedores y cafeterías; cuarto, de vivienda por medio de la Ciu- 
dad Universitaria o pensionados particulares; quinto, de transportes, por me- 
dio de unidades de ómnibus; sexto, de estudios por medio del mejoramiento 
e incremento de las bibliotecas al servicio de los alumnos y la creación de una 
editora estudiantil. 

A pedido de esta Secretaría en la actualidad existe, nombrada por la 
Facultad una Comisión Mixta de Profesores y alumnos, representada por sus 


Delegados, encargada de preparar un proyecto práctico y realizable de reor- 


ganización del Departamento de Asistencia Social, 


SECRETARIA DE ECONOMIA: 


Esta Secretaría ha controlado celosamente el movimiento económico 
llevando minuciosamente en el Libro de Caja, la relación detallada 


del Centro, 5 
y egresos del Centro, cuyo balance sinóptico voy a presentar. 


de los ingresos 
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MOVIMIENTO DE CAJA DESDE EL MES DE SETIEMBRE DE 1953 
AL MES DE MAYO DEL PRESENTE AÑO: 


INGRESOS S/. 


Saldo entregado por el Secretario de Economía anterior ..... 746.40 
Entrega del Sr. Carlos Gutiérrez, ex-Secretario de Economía 
EA E o A A e O RT A 


el 3,571.30 
Subsidios de la Facultad de Medicina, de S/. 400.00 men- 
suales de agosto de 1953 a abril del presente año ........ 3,600.00 
Entregas del Sr. Juan Mejía Baca para el Boletín Informativo 
del GENTTO ada (8er) le eradol e oler y BENE O 1,400.00 
Cancelación de una deuda antigua al Centro ............... : 70.50 
TOTAL FRI E ADA SNA 9,688.20 
EGRESOS 
Del mes de setiembre de 1953 ................... 
Del mes ide roctubie deL MI AS O IAN Ade PEO 
De los meses de noviembre y diciembre de 1953 ......... 2 106.80 
De los meses de enero, febrero y marzo de 1954 ........ | 1887.40 
De los meses de abril y mayo de 1954 ................ 1025.00 
LDOTAT RN OA, 
A AS Ea el 6,678.35 
Saldo ta ylaVor ir UA AO ES 


A este saldo favorable se le agrega la suma de tres mi 
tuvo de la venta del antiguo mobiliario del Centro y la sum 
que se ha obtenido del producto de las cotizaciones del alum 
sente año, que arrojan un total global de 31,249 .85, 
empozada, en parte, en la Sección Ahorros del Banco 
la Sección Cuentas Corrientes del Banco Continental. 

Esta Secretaría consideró incrementar los exi 
con las cotizaciones que apostasen los alumnos con e 
siones provechosas a favor de los mismos estudiant 
entre otras cosas, aumentar el número de becas que 


1l soles que se ob- 
a de 25,240 soles 
nado para el pre- 
suma que se encuentra 
Popular y en parte en 


guos fondos del Centro 
1 ur de hacer inver- 


ción de material de estudio a bajo precio, sufragar 1 
los estudiantes de Medicina, adquirir material deportivo, INCrene 
de la Biblioteca del Centro, etc., ete. POT las obras 


SECRETARIA DE CULTURA Y DEL EXTERIOR 


Esta Secretaría ha desarrollado, en el límite de sus 
tiva labor en bien del progreso cultural del Centro; así se Posibilidades, posi- 
para el 5 de octubre del año próximo pasado la conmem Ocupó de Organizar 
de Daniel A. Carrión, mártir de la Medicina Péra Oración del sacrificio 


ana. Con 
preparó un nutrido programa que se hizo conjunt este motivo se 


amente con la Sociedad Mé- 
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dica “Daniel A. Carrión” y la Academia Nacional de Medicina. En esta opor- 
tunidad, el Centro se hizo presente en la romería al Cementerio General ante 
la tumba del homenajeado y luego en el Paraninfo del Hospital “Dos de Mayo” | 
tuvo lugar la sesión solemne en memoria del ilustre personaje, en la que el | 
Secretario de Cultura hizo una semblanza de su figura, instalándose oficial- S 
mente el Centro de Estudiantes, por ser este día el del Estudiante de Medicina. 
En el homenaje rendido por la Cátedra de Farmacología al doctor Car- 
los Gutiérrez Noriega al conmemorarse el aniversario de su sensible falleci- 
miento, el Secretario de Cultura usó de la palabra, en nombre del Centro. 
Cumpliendo una de las funciones principales de la Secretaría en refe- 
rencia, se elaboró el plan general de Organización y Financiación de la Re- | 
vista de los Estudiantes de Medicina, habiendo quedado conformado de la | 
siguiente manera: : : 


a) NOMBRE: “Revista de los Estudiantes de Medicina” — Organo Oficial f 
del Centro de Estudiantes de Medicina. ; : 

b) PERIODICIDAD: Trimestral, incluyendo el período vacacional, vale decir , 
cuatro números al año. y 

Cc) ORGANIZACION: Existirá un Consejo de Redacción presidido por el Se- A 
cretario de Cultura e integrado por cuatro personas más; este Consejo | 
tendrá a su cargo la selección del material de la Revista así como la tarea d 
editorial en lo que se refiere a composición, corrección de pruebas, elec- 


ción de ilustraciones, etc. Además del Consejo de Redacción, se formará 
un Cuerpo de Redactores integrado por siete estudiantes, uno por cada 
año de estudios de la Facultad. 1 

d) |*SECCIONES: La Revista constará de las siguientes secciones: 


SA AA 


E AA 


1—Comentario editorial: escrito por el Consejo Directivo y en estricta 
consonancia con el criterio del Centro; será la opinión, oficial de los 
estudiantes y su texto será puesto en conocimiento del Secretario 


PA : 


q 

General para su aprobación. P 

2— Trabajos Originales: selección de escritos científicos preparados por / 

profesores, médicos y estudiantes. Y 

3—Cátedra Médica: en cada número publicaremos una lección de o 1 

ca Médica, quirúrgica, de especialidades o ciencias Básicas. p 

Í 4—-Extensión Cultural: temas de cultura médica y paramédica. %: 
5-—Diagnóstico Clínico: exposición de una historia clínica cuyo diagnós- p , 

tico preciso, operatorio o autópsico, se publicará en el número si- 

guiente. | 1) 

6—Galería de Maestros: sinopsis biográficas de ilustres personalidades cal 

| médicas. Y 

d 7—Notas para el Internado: informaciones útiles para los internos so- y 


bre problemas frecuentes y de medicina de urgencia. 
: 8—Crónica del Claustro: síntesis informativa universitaria . 
h 9—Documentos del C. E. M.; sección a cargo del Secretario de Prensa y 


Propaganda. 
10—Notas Bibliográficas y Revista de Revistas, 
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f) CARACTERISTICAS GRAFICAS: El formato de la Revista será, respetando su 
antigua presentación, de 25 por 17Y2 cms. El volumen, término medio, 
100 páginas; papel periódico, con carátula a dos colores y con ilustración. 
El tiraje o número de ejemplares 3,000. 


_g) ENTREGA: Debe propenderse a que la Revista se difunda ampliamente; 
en consecuencia, se entregará gratuitamente a cada uno de los alumnos - 


de la Facultad. 


SECRETARIA DE PRENSA Y PROPAGANDA: 


Esta Secretaría, dando muestras de inestimable valor, ha cumplido es- 
meradamente las funciones de su cargo, que a continuación expongo. 

Organizó el Cuerpo de Redacción y financió la publicación del Boletín 
Informativo del Centro —órgano vital para servir de vínculo entre el alum- 
nado y sus representantes—. Para el logro de esta misión se comenzó la obra 
solicitando varios presupuestos a fin de poder escoger el mejor y el más eco- 
nómico, habiendo obtenido la buena pro la Editorial San Marcos, con un pre- 
supuesto de 750 soles por 2,500 ejemplares. Luego, se buscó la firma que aus- 
piciara los gastos de la impresión, de tal manera que no ocasionase gravamen 
a la economía del Centro, habiendo la Librería Mejía Baca ofrecido dicho aus- 
picio. Conseguida esta solución salió a luz el primer número del Boletín, en 


«noviembre del año próximo pasado, con un volumen de cuatro páginas y con 


un interesante material de lectura. Luego, se han publicado el Segundo y ter- 
cer número, en los cuales se ha notado marcado progreso, reconocido por pro- 
pios y extraños. Igualmente, se dió cumplimiento a la difusión de los comu- 
nicados de prensa que se acordaron durante el ejercicio de sus funciones 
Quiero pyes en esta oportunidad, felicitar públicamente al Sab An- 
tonio Touzzet por su tesonera y fecunda labor al frente de su Secre 


: taría y que 
su ejemplo sirva de acicate a los que lo suceden en tan digno car 


go. 


SECRETARIA DE BIBLIOTECA Y LOCAL: 


Esta Secretaría ha tenido, igualmente, una efectiva labor 
aprecio, pues en el corto tiempo que ha desempeñado el cargo; ha 
tituir el núcleo de la Biblioteca del Centro, que antes de su 
una ruma de libros y revistas que casi es imposible Consider 


de reconocido 
logrado cons- 
gestión sólo era 


> . . . ar lo ue 
' representa: una sencilla pero valiosa biblioteca. que ahora 


Vaya pues mi felicitación al señor Leoncio Kisilevich 


, >> ; que estuv s 
te de esta Secretaría y en la que dejó recuerdo imperecede O al fren 


ro. 


SECRETARIA DE DEPORTES: 


co, » 
Esta Secretaría cumplió en el curso de su gestión n ue 

] j j um acci 
tendientes a mejorar esta importante rama de la formación $ ones 


q sic » 
diante de Medicina. | a del estu 


/f 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


¿l 
j 


REVISTA DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA 79 


En este sentido, la Facultad de Medicina estuvo dignamente represen- 
tada en los Segundos Juegos Inter-Facultades, presentando desde los primeros 
momentos un poderoso equipo, que dando ejemplo de pundonor deportivo, con-. 
tribuyó a que nuestra Escuela saliese nuevamente victoriosa conquistando nu- 
merosos trofeos. | 

Igualmente se ha estimulado la realización de competencias inter-cla- 
ses y se ha incrementado el material deportivo con vestuario e implementos 
de juego. ' 

Es preciso señalar que esta Secretaría ha gestionado la cesión del Cam- 
po. Deportivo del Hospital “Larco Herrera” para uso del alumnado de Medici- 
na que podrá, en esta forma, contar con un lugar adecuado donde practicar 
sus deportes favoritos. 


ELECCIONES DE DELEGADOS 


Convocadas las Asambleas de año para proceder a la elección de De- 
legados al Centro de Estudiantes de Medicina para el período 1954-55, y de 
acuerdo al Reglamento electoral en vigencia, se realizaron éstas dentro del 
mayor orden y corrección. 

Como último acto del Centro cesante, se procedió a convocar a los nue- 
vos Delegados a Sesión Extraordinaria con el fin de elegirse la nueva Junta 
Directiva, la cual quedó conformada, de la siguiente manera: Secretario Ge- 
neral César Raborg, Delegado de sétimo; Sub-Secretario General Víctor Ortiz, 
Delegado de sétimo; Secretario del Interior José Alibrandi, Delegado de ter- 
cero; Secretario de Asistencia Social Daniel Cáceres, Delegado de sexto; Se- 
cretario de Economía Enrique Coello, Delegado de cuarto; Secretario de Cul- 
tura y del Exterior Javier Mariátegui, Delegado de sexto; Secretario de Pren- 
sa y Propaganda Mario Saldaña, Delegado de segundo; Secretario de Biblio- 
teca y Local Manuel Szymonski, Delegado de cuarto; Secretario de Deportes 
Carlos Rabí, Delegado de tercero. 

Como en ésta oportunidad, el nuevo Centro ha tenido a bien conceder- 
me el altísimo honor de presidir la Junta Directiva de nuestra Institución, he 
creído de mi deber presentar a ustedes un bosquejo del programa de acción 
que nos propondremos cumplir, contando siempre con el generoso y decidido 
apoyo de nuestras actuales autoridades, con el sabio y desinteresado consejo 
de nuestros profesores y con la incondicional confianza de nuestros represen- 
tados. 

En primer lugar, considerando que, como parte integral que somos del 
organismo universitario, no podemos dejar de expresar nuestra opinión sobre 
la pronta promulgación del Estatuto Universitario, Carta Magna fundamental 
en la marcha autónoma de la Universidad nacional. 

Todas las opiniones son acordes en que la crisis por la que atraviesa 
actualmente la Universidad, está en gran parte ocasionada por la falta de una 
legislación adecuada que norme su vida institucional. Comprendiendolo así el 
actual Gobierno, nombró una Comisión encargada de redactar el ante-proyec- 
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to de Estatuto Universitario que fué presidida por el doctor Honorio Delga- 
do, eminente Catedrático de nuestra Facultad, e integrada, entre otros, por el 
doctor Alberto Hurtado como Miembro conspicuo de ella. El ante-proyecto 
en referencia, ya ha quedado concluído y sólo se espera que sea presentado 
ante las Cámaras para su discusión y aprobación. 

- En este sentido nuestro Centro agotará las gestiones tendientes a apre- 
surar la promulgación de este importante y trascendental documento. 

Es materia de honda preocupación de nuestro Centro que, en el pre- 
sente año, se considere el reconocimiento de la representación estudiantil en 
el seno del Consejo de Facultad. Los miembros de la actual Junta de Cate- 
dráticos han incrementado su cuerpo directivo con la inclusión de los Delega- 
dos de los Profesores Asociados en número de uno por año; nosotros pensa- 
mos que esa atinada medida bien podía completarse con la inclusión, ¡gual- 
mente, de representantes estudiantiles, y así constituírse un paradigma de con- 
junción institucional que sería modelo en su clase. 

Es de notar que, ya en el año 1949, la Junta de Catedráticos de esta 
benemérita Facultad, proponía al Rector de la Universidad de San Marcos 
de ese entonces, la inclusión de la representación estudiantil en el Consejo 
de Facultad, cuando se elaboraba el Estatuto Universitario de aquella época, 
que si bien no muy lejana, nos trae a la memoria el recuerdo de Guido Calle, 
el estudiante de segundo año de Medicina que imbuído de las ideas de refor- 
ma universitaria fue inmolado en las épicas jornadas del año 31 y que para 
nosotros representará siempre el ejemplo hecho con el sacrificio cuando se lu- 
cha por elevados ideales para una mejor Universidad. 

Consideramos que es de urgente necesidad que la Facultad emprenda 
la revisión del plan de estudios, que con tantas modificaciones parciales O 
truncas, no ha podido constituir un exponente de verdadero plan de enseñan- 
za; a este respecto, creemos, que de hacerse en el presente año acadé 
ra su aplicación en el próximo, la voz de los estudiantes, parte dire 
interesada, debe ser escuchada y atendida a fin de que la cordial ar 
debe existir entre maestros y alumnos no se perturbe en su más 
presión. 

Asimismo, sobre este aspecto se debe tener muy en cuent 
ción de un Reglamento de Exámenes que contemple con un cri 
equitativo los auténticos intereses de los estudiantes. 

La enseñanza de la carrera médica, por su naturaleza, 
cha facilidad que el profesor conozca en el transcurso del a 
rendimiento del estudiante, de tal suerte que no se debe Cc 
una prueba final, la verdadera aplicación desplegada por e 
el año de estudios. 

Consideramos de vital importancia que nuestras autorid 
gestiones a fin de conseguir el tan esperado funcionamiento del Comedor de 
Estudiantes, construído desde el año de 1948 y que hasta la fecha no ha si- 
do posible ponerlo a la disposición de los estudiantes, que insistentemente 
claman por ello. Conocemos perfectamente que la Facultad por sí sola, no 
podría cubrir los gastos que su instalación y mantenimiento importarían, Pero 


mico pa- 
ctamente 
monía que 
mínima ex- 


a la elabora- 
terio justo y 


permite con mu- 
no académico el 
onfiar al azar de 
l alumno durante 
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sí estamos seguros que con su gestión perseverante ante las autoridades res- 
pectivas, podrá ser el Comedor de Estudiantes una feliz realidad. 

Esperamos que la Universidad dé su palabra definitiva sobre la situa- 
ción de los pabellones para estudiantes, construídos desde hace algunos años 
en la Ciudad Universitaria y que hasta el momento ha quedado sólo en edificio. 

A este respecto nos permitimos solicitar al señor Decano de la Facultad, 
que él como Miembro de la Comisión Económica del Consejo Universitario, 
lleve la palabra de los estudiantes que ansiosos esperan cambiar sus incómo- 
das pensiones por la digna vivienda de una Ciudad Universitaria. 

Indicamos que es propósito del Centro lograr la pronta reorganización 
del Departamento de Asistencia Social, a fin de que cumpla la elevada mi- 
sión para la cual fué creada y proporcione al estudiante de Medicina la ayu- 
da y el beneficio que él merece. En el presente año académico se ha contri- 
buído a mejorar el transporte de los alumnos, adquiriendo la Facultad dos 
unidades de ómnibus y, al mismo tiempo, exonerándolos del pago de pasajes. 

Consideramos deseo unánime del estudiantado de San Fernando que 
las Bibliotecas médicas a su servicio y en especial la Biblioteca Central de 
la Facultad, sea prontamente reorganizada en sus aspectos técnico y admi- 
nistrativo, a fin de que pueda ul al estudiante las máximas garantías y 
el mejor servicio posible. 

Constituye nuestro más vivo deseo que las actividades deportivas sean 
estimuladas dentro del alumnado de Medicina que, por la naturaleza de sus 
estudios, está dedicado íntegramente al esfuerzo intelectual, siendo en algu- 
nos casos nocivo a su salud que sería bien compensada con la práctica de- 
portiva, garantizando así un mejor rendimiento. 

Deseamos contar a la brevedad posible con el Casino que nuestras au- 
toridades han pensado construir en la segunda Planta del local del Centro y 
esperamos que allí se pueda ofrecer al alumno y al ex-alumno de San Fernan- 
do el esparcimiento sano del espíritu que redunde en su propio beneficio. 

. Finalmente, queremos proyectar nuestra organización a las demás Fa- 
cultades de la Universidad, para que se constituya el núcleo de la Federación 
Universitaria de San Marcos que tenga como única meta el engrandecimiento 


de nuestra Alma Mater Universitaria. 
A 


Lima, 2 de junio de 1954 
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DELEGADOS AL CENTRO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA 
ELEGIDOS EN ASAMBLEA GENERAL AL INICIARSE 
EL AÑO ACADEMICO DE 1954 


Séptimo Año 
Jorge García S., Víctor Ortiz V., César Raborg L. H. 
Sexto Año 
Daniel Cáceres S., Javier Mariátegui Ch., Diógenes Saavedra V. 
1 Quinto Año 
Guillermo Eyzaguirre R., Eduardo Guillén O., Gilberto Rojas C. 
| Cuarto Año 
Enrique Coello F.. Manuel Szymonski M., Hermilio Taboada P. 
Tercer Año 
e José Alibrandi V., Carlos Rabí Ch., Víctor Rojas P. 


Segundo Ano 
Walter Griebinow E., Jaime Heresi D., Mario Saldaña M. 
| Primer Año 
Orlando Figueroa V., Jorge González H., Alejandro Torres G. 


JUNTA DIRECTIVA ELEGIDA EL 26 DE MAYO DE 1954 


SECRETARIO GENERAL 
César Raborg López Hurtado 
SUB-SECRETARIO GENERAL Y SECRETARIO DE ORGANIZACION 
Víctor Ortiz Vélez | 
SECRETARIO DEL INTERIOR 
José Alibrandi Vivanco 
SECRETARIO DE ASISTENCIA SOCIAL 
Daniel Cáceres Salas 
SECRETARIO DE ECONOMIA 
Enrique Coello Figueroa 
SECRETARIO DE CULTURA Y DEL EXTERIOR 
Javier Mariátegui Chiappe 
SECRETARIO DE PRENSA Y PROPAGANDA 
Mario Saldaña Montoya 
SECRETARIO DE BIBLIOTECA Y LOCAL 
Manuel Szymonski Machado 
SECRETARIO DE DEPORTES 
Carlos Rabí Chara 


ACE A A 


E 
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1% fila: Jorge García, José Alibrandi, Guillermo Eyzaguirre, César Raborg, Víctor Ortiz, 

Javier Mariátegui, Enrique Coello.— 2% fila: Manuel Szymonski, Mario Saldaña, Daniel 

Cáceres, Jaime Heresi, Jorge González.— 3% fila: Víctor Rojas, Jorge Figueroa, Hermilio 

Taboada, Carlos. Rabí, Walter Griebinow.— Ausentes: Eduardo Guillén, Gilberto Rojas; 
Diógenes Saavedra y Alejandro Torres. 
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CRONICA DEL CENTRO 


INSTALACION OFICIAL DEL CENTRO DE ESTUDIANTES Y PRO. 
CLAMACION DE LA NUEVA JUNTA DIRECTIVA PARA EL PERIODO 3 
| DE 1954-1955 | 


El día 3 de junio se realizó en el Paraninfo de la Facultad la solemne 
sesión extraordinaria de instalación oficial del Centro y. de la proclamación de | 
su nueva Junta Directiva que regirá sus destinos pará el período 1954-1955. 

Se inició la actuación a las 7 p.m. siendo presidida por el Decano de 
la Facultad, doctor Oswaldo Hercelles, quien ocupó el estrado de honor tenien- 
do a su derecha al señor César Raborg, Secretario General del Centro, al doctor 
Alberto Hurtado y al doctor Carlos Monge; a su izquierda al doctor Aurelio 


¿| ' 


El Decano de la Facultad de Medicina declarando instalado el Centro de Estudiantes. 


Loret de Mola, al señor Javier Mariátegui, Secretario de C 
rior del Centro, y al doctor Ernesto Ego Aguirre, Secretario 

En primer término, el Secretario de Cultura, 
Secretario General, a dar lectura a su Memoria-Prog 
ñalar en forma detallada ia labor cumplida por el 
1953-1954 y finalizó esbozando el programa elabor 
ra el presente período. | 

Acto seguido, el señor Decano de la Facultad 
discurso en el que relievó las cordiales relaciones e 
dades de la Facultad y el organismo representativ 
zo mención de las obras que en bien del alumna 


ultura y del Exte- 
de la Facultad. 

abrió la sesión e invitó al 
tama, quien procedió a se- 
Centro durante el período 
ado por la Institución pa- 


pronunció un conceptuoso 
xistentes entre las autori- 


o estudiantil, asimismo hi- 
do se habían realizado du- 
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rante su gestión y de los proyectos que se:han elaborado para mejorar aún 
más las condiciones de estar del estudiante de medicina, especialmente en 
lo referente a la próxima inauguración del local del Centro de Estudiantes 
y el funcionamiento del Comedor de Estudiantes de Medicina. Finalizó de- 
clarando instalado oficialmente el nuevo Centro y proclamando la nueva Junta 
Directiva para la que formuló los mejores votos en el éxito de su gestión. cd, 
terminar fué calurosamente aplaudido. 

A continuación el señor Secretario de la Facultad procedió a hacer en- 
trega de credenciales e insignias a los señores Delegados entre el aplauso 
de la concurrencia. 


FIESTA DEL CACHIMBO DE MEDICINA 


Con diversas actuaciones se celebró en nuestra Facultad la tradicional 
fiesta del Cachimbo Sanfernandino, el sábado 26 de junio. : 

El adecuado programa, elaborado por el Centro de Estudiantes se rea- 
lizó dentro del mejor de los éxitos y contribuyó a estrechar los lazos de com- 
pañerismo entre los alumnos, proporcionándoles momentos de sana expansión. 

Se iniciaron los festejos con el “Bautizo del Cachimbo” que se llevó a 
cabo.en los jardines de la Facultad. Amenizada por la Banda Republicana, 
la mañana transcurrió dentro de la mayor alegría. Como es de suponer la 
nota cómica fué la predominante en los números del programa en que esti- 
mulados por diversos premios muchos alumnos se hicieron aplaudir por sus 
dotes ya artísticas, humorísticas O gastronómicas. Destacó en esta actuación 
el concurso de “Marinera” que se organizó entre parejas de los diferentes años 
otorgándose un valioso premio a la pareja ganadora. | 

Al mediodía se llevó a cabo en el Paraninfo de la Facultad la cere- 
monia de coronación de la Reina del Cachimbo. El señor Decano hizo uso de 


la palabra para relievar el significado de esta fiesta de confraternidad estu- 


diantil, procediendo en seguida a la coronación de S.M. Gladys I?,, Srta. 
Gladys Fernández, alumna de primer año de Medicina, quien por su simpa- 
tía y elegancia recibió grandes aplausos. 

El deporte no podía faltar en esta fiesta juvenil. En el hermoso esta- 
dio de San Marcos se dieron cita gran cantidad de alumnos deseosos de aplau- 
dir la pujanza de nuestros deportistas que con el marco de una tarde de sol, 
hicieron derroche de habilidad e hidalguía en el: popular. deporte del fútbol. 
Como preliminar se efectuó el partido de “cachimbos” vs. “segundo año”. Los 
“cachimbos” pagaron el noviciado, imponiéndose el equipo de “segundo año” 
por dos goles a cero. Los ganadores se hicieron del trofeo donado por el se. 
ñor Secretario de la Facultad. 

En el partido de fondo se enfrentaron los representantivos de Farmacia 
y Medicina quienes en reñido encuentro lograron imponerse nuestros vecinos 
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por la cuenta de tres goles a uno, ganándose así la copa donada por el señor De- 
cano de la Facultad. / | 

En la noche, cerrando con broche de oro: los. festejos, se realizó-el tra- 
dicional Baile del “Cachimbo”. 

El local del Comedor de Estudiantes había sido objeto de cuidadoso 
arreglo y ofrecía sugestivo aspecto. Gracias a los esfuerzos de la Comisión 
respectiva, se consiguió que alternaran en la fiesta cuatro de las mejores or- 
questas de la capital quienes mantuvieron en todo momento el entusiasmo y 
la alegría de los concurrentes prolongándose el baile hasta las últimas horas 


de la madrugada. ) 


53 DE OCTUBRE DIA DEL ESTUDIANTE DE MEDICINA 


Al conmemorarse el sexagésimo noveno aniversario de la muerte del 
mártir de la-Medicina peruana Daniel A. Carrión y siendo esta fecha en la que 
se celebra el “Día del Estudiante de Medicina”, el Centro de Estudiantes 
confeccionó en esta oportunidad un adecuado programa que comprendió diver- 
sas actuaciones culturales de marcado relieve. 

En la mañana se cumplieron diferentes actos en homenaje a la memo- 
ria del mártir: en primer término se colocó una ofrenda floral ante la placa 
recordatoría en la Sala Carrión del Hospital “Dos de Mayo”, usando de “la pa- 

_labra en nombre de los estudiantes de Medicina el señor Carlos Vargas, alum- 
no de sexto año; en la Plaza Carrión se colocó igualmente una ofrenda flo- 
ral en nombre del Centro pronunciando un conceptuoso discurso en nombre 
del estudiantado el señor Carlos Bambarén, alumno de sexto año; el señor Ra- 
fael Cobos, alumno del mismo año, usó de la palabra ante el Mausoleo en el 
Cementerio General, ¡pronunciando una sentida oración fúnebre, colocándose 
igualmente un aparato floral en nombre de nuestra organización estudiantil. 
Luego, en la Biblioteca Central de la Facultad se llevó a cabo la ceremonia 
de inauguración del Museo Carrión donde el señor José Tord, alumno del Seto 
año, agradeció en nombre de los estudiantes, las donaciones hechas a dicho 
museo. 

Al mediodía tuvo lugar la ceremonia de inauguración del n 
del Centro de Estudiantes, situado en el Jardín Botánico y constr 
Facultad para uso de los alumnos de nuestra casa de estudios. 

Se inició la actuación con las palabras del Secretario General del Cen- 
tro, señor César Raborg, quien en adecuados términos rindió en Primer lugar 
homenaje a la figura representativa del estudiantado médico, Daniel A. Carol: 
luego hizo un breve recuerdo histórico de los distintos locales que había Ses 
pado el Centro y de las diversas etapas por las que había pasado la In . 
titución desde que fuera independizada de la Unión Fernandina; en eli ñ. 
comendó a todos los alumnos de las nuevas promociones velar por el d era E 
y la superación de la entidad representativa de los estudiantes y terminó de 


uevo local 
uido por la 
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deciendo a las autoridades y a todas las personas que habían contribuído a la 
feliz culminación de tan importante obra. 

Acto seguido el Decano de la Facultad de Medicina, doctor Oswaldo 
Hercelles, tomó la palabra para referirse al propósito que había animado a las 
actuales autoridades para proceder a la aprobación de la construcción de un 
local propio para uso de los alumnos, que venía a llenar una necesidad dentro 
del plan de mejoramiento de la marcha institucional, luego hizo una detallada 
relación de la ejecución y financiación de la obra y expresando su satisfacción 
de haber sido posible inaugurarla en la fecha en que se conmemora el día de 
Carrión y el del estudiante de Medicina; concluyó invitando al señor Rector 
de la Universidad de San Marcos a descubrir la placa recordatoria de la inau- 
guración del local. | 

A continuación, el señor Rector de la Universidad de San Marcos, doc- 
tor Mariano Iberico, agradeció la invitación de que era objeto y luego de ha- 
ber manifestado su complacencia de asistir a la ceremonia de inauguración 
del nuevo local del Centro de Estudiantes de Medicina procedió a descubrir 
la placa recordatoria entre.el aplauso de la concurrencia. Luego se agasajó 
a- los asistentes con una copa de champagne. 

En la tarde se efectuaron diversos eventos deportivos en el campo del 
Hospital “Larco Herrera”, así como una audición radial en la que participaron 
el doctor Ernesto Ego Aguirre, Secretario de la Facultad, el doctor César Del- 
gado Cornejo, Profesor de la Cátedra de Enfermedades Tropicales y el señor 
Antonio Touzzet, alumno del Cuarto Año, con lo que se dió por finalizado el 
programa de actuaciones del Día del Estudiante de Medicina. 
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Revista de los Estudiantes de Medicina 


La REVISTA DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA es el órgano oficial 
del Centro de Estudiantes de Medicina; de aparición trimestral, destinada a publicar 
trabajos de orden científico, médico o quirúrgico y a realizar información general 
de las actividades estudiantiles y médicas de mayor interés para el estudiante Fer- 
nandino. 

Comio es deseo del Comité de Redacción de esta Revista, el que se establezca 
una mayor vinculación entre los alumnos de los diferentes años; que se haga difu- 
sión meritoria a los trabajos estudiantiles; que se despierte interés de investigación 
y elaboración personal, se dará preferencia de publicación a los trabajos efectuados 
por estudiantes, teniendo en cuenta su orden de entrega. 

La R. E. M. constará, en lo posible, de las siguientes secciones: Editorial, ar- 
tículos originales, actualidades, conferencias, síndromes clínicos, problemas diagnós- 
ticos, revista de revistas, e información general. 

La Comisión de Redacción se reserva el derecho de aceptar o no la publicación 
de cualquier artículo, solicitud o sugerencia que a ella lleguen, así como de incluirlo 
en la sesión que crea conveniente. 

Es indispensable que todo artículo venga acompañado de su bibliografía nu- 
merada en orden de cita, con un resumen, sumario o conclusiones del trabajo. 

Las ilustraciones de los trabajos (esquemas, diagramas, fotografías, radiografías) 
hechas por los alumnos se publicarán por cuenta de la Revista. Las ilustraciones 
de trabajos hechos por médicos se publicarán por cuenta de la misma, siempre que 
no excedan de dos. Artículos que lleven un número mayor de ilustraciones, serán 
objeto de un arreglo especial con el autor. 

La responsabilidad de los conceptos vertidos en artículos firmados es exclusiva 
del autor. 

Las citas de revistas médicas en la bibliografía, deberán indicar: nombre del 
autor, nombre de la publicación, volumen, páginas inicial y final y fecha. Las re- 
ferencias de libros indicarán: nombre del autor y del libro, página y editor. 

Los trabajos deben ser enviados escritos a máquina, en papel oficio y a doble 
espacio. El nombre del autor así como el año de estudios que cursa deberá apare- 
cer en la parte superior de la primera página, siendo remitidos, por intermedio de 
los redactores cuya nómina aparece en la Revista, o directamente al local del CEN- 
TRO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA sito en Cangallo 770 (Lima - Perú). 


CANJE 


Siendo también una de nuestras finalidades incrementar nuestra biblioteca me- 
diante el canje, esta Revista publicará una síntesis, comentario o nota bibliográfica 
de todo libro, tesis, revista o folleto que nos sea remitido. 
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